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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR UNE METHODE PERSONNELLE, 
RELATIVEMENT SIMPLE, 
D'HYPOPHYSECTOMIE PAR. LES VOIES NATURELLES. 


Par le P' CITELLI, 
Chargé de Voto-rhino-laryngologie a l'Université royale de Catane. 


Nos connaissances sur la physio-pathologie du systeme hypo- 
physaire, enveloppées tout d’abord a peu prés dans le mystére, 
ont fait des progres notables, grace surtout aux études cliniques 
et anatomiques faites directement sur 'homme. En effet, les 
nombreuses recherches expérimentales (recherches qui conti- 
nueront et se multiplieront longtemps encore) faites sur les 
animaux ont relativement peu contribué a la solution de ce 
probleme difficile et important, pour plusieursraisons : d’abord 
les résultats obtenus par les nombreux auteurs qui ont étudié 
les effets de l’extirpation de ’hypophyse sont trés discordants ; 
ensuite il n’est pas facile de distinguer, parmi les troubles 
consécutifs a cette grave opération, ce qui est du a absence 
de Vhypophyse de ce qui résulte de la gravité de l'acte opéra- 
toire etdes complications endocraniennes post-opératoires éven- 
tuelles ; enfin et surtout la découverte, faite dans ces derniéres 
années, de (hypophyse pharyngée (Civalleri, Haberfeld, 
Citelli) et du lobule prémamillaire (Staderini) venant 
s'ajouter a la notion précédemment acquise du prolongement 
pédonculaire antérieur de lhypophyse, nous montre que 
tous les auteurs ayant fait ces recherches expérimentales 
n'ont pas réalisé, comme ils le croyaient (et ils ne pouvaient le 
faire) lextirpation totale de tout le tissu hypophysaire. 

Les études sur homme, au contraire, ont fourni ala science 
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des notions tres importantes, bien qu’encore peu nombreuses, 


sur cette question ; et c’est bien moins a la pathologie qu’a la — 


chirurgie opératoire, comme ce fut le cas pour le probleme 
thyroidien, que sont dus les progres les plus sérieux sur ce 
sujet. Certes le tres important travail de Pierre Marie (1886) La ; 


dans lequel cet auteur crut pouvoir attribuer a des altérations af 


de 'hypophyse une nouvelle maladie décrite par lui, l'acro-— 
mégalie (pathogénie qui, bien que encore discutée, doit 


toutefois avoir sa part de vérité) projeta un rayon de lumigre 


dans le champ jusqu’alors presque tout a fait obscur de la | 
physiopathologie de Vhypophyse, A cette découverte 
Marie, (1) s‘ajouta, de longues années plus tard, toujours dans © 


ee le domaine de la pathologie, la découverte relativement ré- _ 


cente (4901) de Fréhlich(2) : cet auteur montra qu'il peut 
exister des cas de tumeurs de I'hypophyse ot il n’y a pas 
oe nh mais au contraire un abondant développement 
du tissu adipeux et d'autres troubles trophiques, surtout dans 
le systeéme génital et pileux. Les rapports de cette nouvelle 
= morbide avec les altérations de 'hypophyse ont éte, 
~ comme pour l’'acromégalie, confirmés dans plusieurs cas cli- 
niques par des résultats opératoires et aussi par de récentes 
expériences sur les animaux(3). 

Outre la connaissance de ces deux formes morbides (dues, 
au moins dans quelques cas, a des lésions surtout néopla- 
siques de lhypophyse), lanatomie pathologique et la cli- 


(4 et 4 bis)| que les tumeurs de lhypo- 
se ne sont pas aussi rares le d’autre part, 


ompression sous me de intense et et 
- principalement de troubles visuels caractéristiques et pro- 
2 - gressifs (hémianopsie bitemporale et névrite optique.) Enfin 
le diagnostic de ces lésions hypophysaires s’est enrichi | a la 
suite des travaux d’Oppenheimer (5), Fuchs (6), Schiller (7) 
et Erdheim (Joc. cit.)| d'un nouveau procédé trés précieux, la 


souvent tres grande, s'il y a ou s'il n’y a pas de modifica- 
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; _ tion dans les dimensions de la selle turcique : fait objectif 
_ @une importance évidemment capitale pour le diagnostic 
tumeurs hypophysaires. 

a Toutefois, comme je l’ai dit, c’est aux résultats des inter- 
ventions opératoires sur homme que nous devons Jes progres 
es plus sensibles sur la physio-pathologie de l'hypophyse. En 

effet, depuis qu’aux méthodes endocraniennes d’hypophysec- 

2 (peu rationnelles, au moins dans la majorité des cas) se 
sont substituées les méthodes extracraniennes transphénoi- 

le nombre des cas cliniques opérés d’hypophysectomie 

ne. augmenté rapidement, et les résultats au point de vue de la 

pathologie ont été trés importants. Il est de la plus grande 
impor tance de chercher a simplifier de plus en plus les procédés 
opératoires d’accés a lhypophyse, non seulement pour les 

— malades (parce que les résultats opératoires seront toujours 

meilleurs), mais aussi au point de vue de l’éclaircissement du 

_ probleme hypophysaire. En effet plus simple (moins dange- 

reuse, c’est-a-dire et, moins destructive) sera l’intervention, 
plus facilement elle sera acceptée par lemalade. Le nombre des 
cas opérés s’augmentant ainsi (surtout grace aux progrés réa- 
lisés par le diagnostic), nos connaissances sur la physio-pa- 
thologie del’hypophyses'amélioreront certainement beaucoup. 
Il est vrai qu'il serait important, comme le pense Hochenegg (8), 
t de pouvoir diagnostiquer avant lopération non seulement 
existence d'une tumeur hypophysaire, comme nous le faisons 
maintenant, mais aussi son volume, sa nature, le sens dans 
lequel elle tend a se développer, pour établir exactement le 
degré d’opérabilité de cette tumeur. Cependant, contraire- 
ment ace que dit Hochenegg, ilest aussi, 4 mon avis, trés 
important de chercher des méthodes opératoires nouvelles 
qui, en simplifiant de plus en plus la technique, diminuent la 
gravité de lintervention. Bien que, en effet, la méthode 
transphénoidale de Schloffer, plus ou moins modifiée, ait 
donné de bons résultats, cependant ceux-ci restent de beau- 
coup inférieurs aux splendides résultats que nous commencons 
a avoir avec les méthodes rhinologiques. Aussi peut-on affir- 
mer avec certitude que la découverte et [usage de ces mé- 
thodes ,beaucoup plus simples que les autres, constituent un 
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qui deviendra plus évident a mesure que ces méthodes seront 
mieux connues et mieux employées. 

METHODES OPERATOIRES. — Je ne décrirai pas les nombreuses 
méthodes opératoires imaginées et employées sur les animaux, 


sur les cadavres, ou sur homme vivant, par divers auteurs, © 


d’autant plus que ces méthodes sont décrites ou signalées 


dans les travaux de Schloffer, de Stumme (9), de Proust (40), de — 


Ernest Venus (11). Je dirai seulement que les méthodes intra-— 
craniennes d hypophysectomie (c’est-a-dire les méthodes de 
Krause et de Killian a traversla fosse cranienne antérieure et 
celles de Coselli, Horslay, Dalgran a travers la fosse cranienne 


moyenne) sont presque tout a fait abandonnées et ne pour- 


raient servirque pour les tumeurs hypophysaires trés éten- — 


dues vers la base de lencéphale (mais, a part la difficulté de 
diagnostiquer ces cas, ils devraient étre presque toujours con- 


sidérés comme inopérables aussi bien en raison de la nature 


et de l’étendue des lésions que de l’extréme gravité de l’inter- 
vention). Au contraire, les méthodes extracraniennes trans- 
sphénoidales, sont plus rationnelles; parmi elles, celles qui 
empruntent la voie palatine ou bucco-nasale (méthode de 


Kéning Junior) sont peu suivies, bien que Villustre 
rante ait opéré récemment par cette voie un cas clinique, — 


avec un bon résultat opératoire, mais non thérapeutique, = 


puisque le patient est mort (je nai pu avoir d'autres indica- — 
tions sur ce cas). Elles pourraient tout au plus étre indi-— 


quées, comme le dit Kocher, quand il ya intérét a avoir une— 
voie d'accés plus large que la voie nasale. Au contraire, 


les fosses nasales). C'est de celles-ci auxquelles appartient 


ma méthode, que je donnerai la description détaillée. 
Je crois nécessaire avant tout de diviser ces méthodes na- 


sales en : méthodes pratiquées par des voies artificielles ou 
méthodes chirurgicales (parce qu elles sont dordinaire em- 
ployées par des chirurgiens généraux) et méthodes pratiquées: 
par les voies naturelles ou méthodes rhinologiques (parce 


i progres notable vers lasolution de cet ardu probleme, progres — 

‘a méthodes qui ont donne les meilleurs résultats et qui sont | 

=. désormais suivies par tous les opérateurs sont les méthodes 

transsphénoidales nasales (c’est-a-dire pratiquées a travers 
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—quwelles ont été jusquici imaginées et employées par des 
_ thinologistes). 


METHODES CHIRURGICALES OU PAR VOIES ARTIFICIELLES. — Je com- 
mencerai, moi aussi, par rappeler que c’est a Schloffer que 
revient le mérite d’'avoir (aprés les tentatives peu encoura- 
geantes de Horsley et de Mae Arthur, faites un peu avant lui 
sur Phomme par la voie endocranienne) indiqué le premier 
et suivi la voie la plus rationnelle pour faire véritablement 
entrer dans la pratique la chirurgie de l’hypophyse (1). En effet, 
il publiaen 1906 un tres important travail (12) dans lequel, aprés. 
_ s'étre étendu sur la physio-pathologie de 'hypophyse, il discute 
les méthodes d’hypophysectomie proposées jusqu’alors et ter- 
_ mnine en exprimant la conviction que lon doit, pour beaucoup 
de raisons, préférer les méthodes extracraniennes. Un an plus 
tard, ayant eu loccasion d’opérer un malade d’hypophysec- 
tomie, il se servit de la voie transsphénoidale nasale et réussit a 
- enlever avec un résultat satisfaisant une partie de la tumeur 

_hypophysaire (13). La méthode de Schloffer, consistait a 
rabattre a droite tout le nez externe, a enlever la cloison, les 
 cornets et le labyrinthe ethmoidal des deux cétés, a enlever la 
- paroi interne de lorbite gauche (presque jusqu’au trou op- 
tique), la paroi interne du sinus maxillaire gauche et d'une 
partie de lapophyse montante du maxillaire supérieur du 
méme cdté et enfin a ouvrir les sinus sphénoidaux et la selle 
turcique. 

Ainsi l’impulsion d’ot devait sortir bientot leffet désiré 
était donnée. Recueillie peu aprés et développée par les deux 
illustres directeurs actuels des cliniques chirurgicales de 
Vienne, Eiselsberg et Hochenegg, elle fit entrer définitivement, 
en trois ans a peine, /hypophysectomie dans le domaine de la 
pratique. En effet, quelques mois apres Schloffer (dans la 
méme année 1907), Eiselsberg opéra 3 malades: 2 avec un 
bon résultat opératoire et thérapeutique, avec résultat défavo- 
rable (depuis il en a opéré ou fait opérer dans sa clinique 
5 autres cas, dont 3 avec le meilleur résultat). Hochenegg, 


(1) En disant seulement hypophyse, j’entends parler de l'hypophyse 
principale ou centrale. - the, 
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en février 1908, opéra pour la premiere fois, a peu pres par 
la méthode de Giordano, une acromégalique : le résultat 
fut parfait non seulement au point de vue opératoire, mais 
aussi a celui des altérations dues a l'acromégalie (ultérieure- | 
ment il a opéré 4 autres cas dont 2 suivis de mort et 2 
avec un résultat opératoire et thérapeutique satisfaisant). 

Des premiers cas opérés par ces auteurs et du cas de 
Schloffer, il résultait : 4° que la voie transsphénoidale nasale, 
indiquée par Schloffer, était pratique, puisqu’elle donnait de | 
bons résultats; 2° que le danger de méningite, quand on ouvre 
le crane par le nez, était minime; 3° que extirpation partielle 
de 'hypophyse altérée ou envahie par une tumeur, loin de don- 
ner lieu ade graves troubles généraux ou locaux, améliorait 
au contraire partie ou totalité des troubles provoqués par la 
lésion hypophysaire. 

EIseLsBeKG Suivit essentiellement dans ses cas la méthode de 
Schloffer modifiée (14). En effet, il n’enleva pas a gauche, 
comme Schioffer, la paroi interne de l’orbite et du sinus maxil- 
laire etla branche montante de cet os; mais le nez étant récliné 
sur l'une des joues et la paroi antérieure des sinus frontaux 
étant enlevée (et non rabattue), il enleva seulement la cloison 
du nez et des sinus frontaux, les cornets moyens et supé- 
vieurs, y compris lethmoide. 

Hochensce V. Stumme) et plus récemmentCushing (15) ont 
suiviune méthode identique a celle d’Eiselsberg ; cependant le 
premier, au lieu d’enlever la paroi antérieure des sinus fron- 
taux, rabattit en hautlelambeau formé par cette paroi, et le se- 
cond, suivant précisément la méthode de Giordano, rabattit en 
bas unique lambeau constitué par la paroi antérieure dessinus oS 
frontaux et par les os du nez. Avec ces méthodes, c’est-a-dire ab 
en travaillant a travers la partie supérieure des fosses nasales _ 
et a travers les sinus frontaux, on agrandit suffisamment, dans 
la plupart des cas, le champ opératoire, et l'on rend plus _ 
commodes et plus faciles les interventions ultérieures sur | 
les sinus sphénoidaux et la selle turcique; en outre, parces 
procédés, on épargne la paroiinterne gauche del’orbiteetdu 
sinus maxillaire, ainsi que la branche montante de cet os, _ 
parties qui sont sacrifiées dans le procédé de Schloffer, : = | 
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Dans un cas d'acromégalie avec troubles visuels opéré par _ 
lui, Kocher employa une méthode différente de celle de Gior- _ 
dano, d’Eiselsberg et de Hochenegg. En effet, apres avoir ra- 
battu le nez osseux moitié d'un cdté, moitié de lautre, ilne | 
rés3qua pas la cloison nasale, mais il sépara des deux cdtés le | 
revétement muqueux ; puis, aprés avoir réséqué le squelette — 
de lacloison, ilintroduisit entre les deux lames de la muqueuse 
un fort spéculum nasal, construitsur ses indications. Ouvrant — 
alors les deux branches du spéculum, il refoula par compres-— 


sion de chaque cdté les masses latérales de l'ethmoide avec — 
les deux cornets moyens, de facona bien voir le corpsdusphé- 


noide : il ouvrit enfin le sphénoide et la selle turcique par une 
bréche suffisante pour enlever une bonne partie de latumeur. | 
L’opération réussit tres bien, et les troubles pathologiques 
commencaient déja a s’'améliorer quand, au bout de quatre 
semaines, sous l’influence d’une augmentation rapide de pres- 
sion encéphalique, la malade mourut rapidement (il s’agis- _ 
sait du reste d'un sarcome a cellules rondes qui avait déja a. 
envahi le sinus caverneux gauche). ie 
KocHEer pense que l’ouverture des sinus frontaux est une 
complication opératoire a éviler, parce qu’en fait elle nedonne 


pas beaucoup de jour. I] ajoute que, lorsqu’il s’agit de tumeurs wa ty 
malignes dans lesquelles on cherche a enlever tout le néo- 


plasme, on peut choisir, pour avoir plus d’espace, la voie 
bucconasale; au contraire, en cas de kyste, dadénome ou 
dhyperplasie glandulaire, il suffira d’enlever une partie - 
de la néoplasie, la voie nasale sera suffisante. 
Je rappellerai enfin, parmi les méthodes nasales chirur- 
gicales celles des Américains Kanavel (17) et Halsteads (18). 
Le premier, apres avoir relevé le nez extérieur en haut par % 


une incision en U, enléve seulement le septum nasal, de facon es 


4 arriver aux sinus sphénoidaux, qu'il ouvre; puis il pénéetre 


dans la selle turcique. a 
Le second, au lieu de relever en haut le nezextérieur, com- | 
mence par faire une incision dans le sillon gingivo-labial supé- ; 
rieur, rabat en haut le masque du visage et enléve le septum 


par la voie buceale. Ces deux méthodes, employées en Amé- ae: a 


rique avec un résultat satisfaisant dans plusieurs cas cliniques, © 
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on doit, avec elles, enlever toute la cloison; souvent on pra- 
- tique la trachéotomie préventive, et de plus espace a travers 
a lequel on dut travailler est plus étroit. Ajoutons qu’avec la 


premiére méthode il reste une déformation due lincision 
ns faite autour du nez extérieur. 
{ METHODES RHINOLOGIQUES OU PAR LES VOIES NATURELLES. — A 


cété des précédentes méthodes par voies artificielles, sont nées 
depuis quelques années, par les soins des rhinologistes, des 
__méthodes beaucoup plus simples pratiquées par les voies 
naturelles. 
En effet, le rhinologiste Hirscu, qui vita Vienne, la ville ou, 
- mous pouvons le dire, le probléme hypophysaire a recu, aussi 
__ bien au point de vue anatomique et pathologique qu’au point 
_ de vue clinique et opératoire, la plus vive impulsion, ayant 
noté que, avecles vastesinterventions des chirurgiens viennois 
‘a ah, Schloffer, Eiselsberg et Hochenegg on ne pouvait enlever 
s qu'une partie de la tumeur hypophysaire, que méme en rabat- 
ee tant le nez externe ces chirurgiens n’étaient parvenus que 
trés difficilement a s’orienter pour ouvrir la selle, qu’enfin ces 
méthodes entrainaient une grave mutilation consécutive, 
a pensa a enlever partiellement les tumeurs hypophysaires en 


ouvrant par la voie endonasale les sinus sphénoidaux selon la 
méthode de Hajeck. Il employa ce procédé sur un cadavre 
avec un bon résultat et le décrivit en 1909 (19). 

Cette premiére méthode de Hirsch, que cet auteur a 
aujourd hui abandonnée, et qui a cependant le mérite d’avoir 
été la premiere méthode dhypophysectomie imaginée et em- 

_ ployée par la voie endonasale, consistait 4 enlever dans une 
premiere séance le cornet moyen, dans une seconde presque 
toutes les cellules ethmoidales, jusqu’a ce que le corps du 
sphénoide fit visible; dans la troisieme séance, on devait 
-_ ouvrir le sinus sphénoidal correspondant; dans la quatrieme 
enfin, la selle turcique, pour extraire une partie de la tumeur 
hypophysaire. Bien que dans une séance de la Société 
médicale de Vienne, ot il proposa d’attaquer les tumeurs 
hypophysaires par la voie nasale, selon sa méthode 
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i] ait été tout autre que encouragé 
Hajek et par le chirurgien Ranzi (20), auteur, apres avoir — 
convaincu de l’excellence de sa cause le P" Wagner (d’au- 


cas de morts chez des individus opérés selon les méthodes de 
Schloffer-Eiselsberg), se vit confier par celui-ci un cas cli- 
nique qu'il opéra précisément par son procédé. Le résultat = 
opératoire et thérapeutique fut excellent; lopération fut faite — 

entierement sous l’anesthésie locale; mais, 


étre achevée. 
Il est vrai, comme le dit ’auteur, que ce temps aurait pu 
étre réduit a deux ou trois semaines; néanmoins, c’était 


étre exécutée en moins de weln séances. En outre, cette mé- 

thode présentait deux inconvénients, savoir: létroitesse 
a travers on deve ait atteindre 


et de la covetide interne, et ne permettont pas ‘ouverture 
large du fond de la selle pour extraire convenablement la % 
tumeur. Ces objections, en méme temps que d'autres, peu 


la séance du 10 mars 1910 de la Société allemande dechi- 
rurgie, 
méthode employée. 
Depuis cette époque, Hirsch, de plus en plus convaincu 
que lon pouvait trés bien faire lhypophysectomie partielle 
par les voies naturelles (comme il le dit lui-méme dans un 
beau travail publié en novembre 1910) (24), a cherché a per- 
fectionner sa méthode. Un peu avant cette date, cependant, 
le rhinologiste West (de Baltimore), ayant assisté a un 
hypophysectomie faite par le chirurgien Cushing, pensa 
également que pouvait fort bien faire ’hypophysectomie 
a Taide dune méthode beaucoup plus simple par les voies 
canara Au méme moment, bien que je n’eusse jamais: vu 


par le rhinologiste 


tant plus que a cette époque on eut a déplorera Vienne quelques > 


en raison des 
multiples séances nécessaires, elle exigea six semaines pour 


justifiées pour moi, furent d’ailleurs faites a Hirsch lorsque, dans - 


ilcommuniqua le cas clinique opéré par lui et la Aa 


4:) 
“4 
et surtout fa necessite d ouvrir la Selle turcique latera ement, 
| 
- 


un sas Uhypophysectomie, comme je m’occupais avec un vif 
intérét du probleme hypophysaire a propos de l'hypophyse 
sem jus la méme idée et, connaissant seulement 
(comme méthode rhinologique) la premiére méthode de 
Hirsch, a laquelle je reconnaissais les inconvénients expo- 
ci-dessus, jimaginai mon procédé, que je pratiquai 
~ @abord sur le sir en janvier 1910. Presque a la méme 
— époque, llirsch, de son cété, imagina et pratiqua d’abord sur 
le cadavre, puis sur le vivant, sa deuxieme méthode. 

Aussi, presque en méme temps, a l’insu les uns des autres, 
trois rhinologistes : Hirsch (de Vienne), Américain West et moi 
méme, fermement convaincus que nous, rhinologistes, nous 
pouvions fort bien faire V-hypophysectomie par les voies natu- 
—relles et avec de meilleurs résultats qu’avee les méthodes 
i agressives des chirurgiens, nous insistames sur cette concep- 
tion trois qui tous trois, (le mien, celui 


le De cette en effet, on devait pouvoir 
mettre anu la selle et sur la mé- 


les de chen une an ant de décrire 
ma méthode je parlerai avec un certain détail de la méthode 


14 des faits, cependant, je dirai que je connus douxidme mé- 
— thode de Hirsch quand parut son travail complet mentionné 
~ plus haut (c’est-a-dire en novembre 1910) et que le travail 

os de West (22) fut publié quelques jours avant que j expédiasse 
pour la publication la note présentée sur ma méthode. Je disais 
ae que nous pouvions considérer ces trois méthodes comme 

-_- presque contemporaines puisque, dans une note de son étude 

p. 174, doc. cit.) Hirsch nous fait savoir qu'il parla de sa 

- deuxieme méthode dans une note publiée (mais il ne disait ow) 

Je 26 mars 1910, circonstances non connues, je le répete, ni de 

moi nide West; ce fut pour cela que ni West ni moi, dans ma 

note primitive, pimes signaler le deuxiéme procédé de Hirsch. 


eS tic te, se différenciaient assez par leurs autre 
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Méthode de West. — La méthode que West propose et qu'il 
a mise en pratique sur 44 cadavres consiste : 1° dans l'extrac- 
tion des cornets moyens et inférieurs du cété opéré, de facon 
a rendre bien visible la paroi antérieure du sinus sphénoidal 
(paroi qui est enlevée); 2° dans ablation, de l'autre cété éga- 


Fig 1.— Reproduction de la figure 1 de West ot l'on constate la 
longue fenétre que lauteur pratique sur la cloison nasale. 

1, Fenétre ouverte par West sur le septum; 2, sinus sphénoidal ; hypophyse 
avec la selle turcique. 
lement, des cornets moyen et inférieur et de la paroi antérieure 
du sinus sphénoidal; 3° dans la création d’une longue fenétre 
rectangulaire dans le septum nasal, fenétre qui, dirigée obli- 
quement d’arriére en avant et de haut en bas, s’étend de la 
paroi antéro-inférieure du corps du sphénoide enarriere presque 
jusqu’a la sous-cloison en avant (Voir fig.1); 4° dans l'ablation 


de la cloison les deux sinus 50 dans 
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Youverture sur la ligne médiane du fond de la selle turcique 
et(a traversce trou) dans ablation de la tumeur hypophysaire.. 
Le curieux, ec est que lauteur, tout en insistant sur la 
conception de Hirsch et la mienne que le rhinologiste peut et 
doit faire !hypophysectomie avee de meilleurs résultats que 
le chirurgien, dit qu’il ne sait si louverture de la selle tur- 
cique (apres ouverture des sinus sphénoidaux par les voies 
naturelles) appartienne au rhinologiste ou au chirurgien. En 
outre il conseille, pour exécuter cette seconde partie de lopé- 
ration, de toujours inciser l’aile du nez. Enfin l'auteur propose, 
outre l'emploi d'un bistouri identique au mien et a celui de 
Hirsch, celui d’une pince et d’une sonde, que je ne crois pas 
si utile. 


Seconde méthode de Hirsch. — auteur, s inspirant cette 
fois de la méthode de Kocher déja signalée par moi, eut lidée 
d’ouvrir les deux sinus sphénoidaux et la selle turcique sur 
la ligne médiane, apres avoir pratiqué la résection sous- 
muqueuse de presque tout le squelette du septum nasal. En 
effet, aprés anesthésie compléte des deux feuillets de la mu- 
queuse de la cloison nasale et de la muqueuse de la face 
antérieure du sphénoide et aprés avoir décollé jusqu’en arriére 
(a peu prés selon Je procédé de Killian) les deux feuilles de 
la muqueuse du septum, il enleve presque tout le cartilage 
quadrangulaire (jusqu’a son bord antérieur), la plus grande 
partie du vomer et la lame perpendiculaire de l’ethmoide. 

Il détache ensuite la muqueuse de la paroie antérieure du 
sphénoide, de facon a voir des deux cétés ostium sphénoi- 
dal. Puis,a travers la cavité médiane obtenue par l’écartement 
a laide d'un spéculum des deux lames de la muqueuse de la 
cloison nasale, lauteur enléve avec un ostéotome approprié 
la partie la plus postérieure du vomer (y compris le septum 
des choanes) et le bec du sphénoide. On ouvre ensuite avec 
un ciseau les deux sinus sphénoidaux sur la ligne médiane ; 
on enléve leur cloison de séparation, et l'on ouvre enfin la selle 
turcique. 

Hirscu a opéré avec sa seconde méthode trois cas cliniques 
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il a du presque toujours enlever les deux cornets moyens. he 
En outre, dans le dernier cas, en raison d’une déviation du | 

septum nasal 4 gauche (craignant de ne pouvoir de ce fait 
anesthésier la moitié postérieure de cette fosse nasale), ilfitdans — 
une premiére séance, apres exérese da cornet moyen, | ouver- 
ture du sinus sphénoidal droit, et, dans une seconde séance, il 
appliqua, a travers la fosse nasale gauche, sa seconde mé-_ 
thode sans modifications. 


Méthode de Citelli. — Oceupons-nous maintenant de ma 
méthode. 
Vers la fin de année 1909, réfléchissant a ’hypophysec- 
tomie nasale pratiquée par les chirurgiens par des voies arti- aa 


ficielles, j acquis la conviction que nous autres, rhinologistes, ae; 
puisque nous ouvrons avec une certaine facilité par les voies 
naturelles les sinus sphénoidaux atteints de suppuration, nous 
pourrions fort bien, par les mémes voies naturelles, ouvrir, ee 
apres les sinus sphénoidaux, la selle tureique et atteindre =| 
ainsi l'hypophyse. D'autre part, connaissant la premiere 
méthode de Hlirsch et me trouvant parfaitement d’accord © 
avec son idée de faire Vhypophysectomie par voie endonasale 
(sauf que l’éxécution en trois ou quatre temps me semblait 
trop longue), je me persuadai qu’en ouvrant un seul sinus 2 : 
sphénoidal, Pouverture de la selle turcique serait tres petite 
et que lon s’exposerait en s’approchant des parois latérales 
de la selle, a léser plus facilement le sinus caverneux et ae 
carotide. Je considere donc comme une condition trés impor- 
tante de travailler sur la ligne médiane et douvrir la selle | re 
en ce point, aprés avoir ouvert, a travers une petite breche du Re 
septum nasal, les deux sinus sphénoidaux et enlevé leur 
cloison de séparation. En janvier 1910, je commencai 3 pra-— ‘ 
tiquer ma méthode sur des cadavres, et, jusqu’en avril de la 
méme année, j'avais déja pratiqué lopération sur 7 cadavres 
avec un tres bon résultat. Ce fut quelques semaines apres 
que, apeine ais-je pris connaissance de la publication de la 

_ méthode de West basée surle méme principe, je publiai en 
Bas ma note préliminaire (23). Depuis lors, j'ai opéré 

— i7 autres cadavres (soit 22 en tout) et presque toujours avec 
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dexcellents résultats, si bien que, dés qu'il se présentera un 
cas clinique, je lopérerai par ma méthode avec une entiere 
confiance dans le résultat, au moins au point de vue opéra- 
toire. 

Comme je l’ai indiqué dans ma note préliminaire, le sujet 
étant couché ou assis, j opére par la plus large des fosses na- 
sales, mais de préférence par la gauche. Je ne détache pas, 
comme fait West, la narine, parce que cela produirait une 
mutilation et une complication, qui peuvent trés bien étre 
épargnées. J’enléve dans une premiere séance le tiers ou la 
moitié antérieure du cornet inférieur duméme cété, le cornet 
moyen et les cellules ethmoidales inférieures, de facona bien 
voir presque toute la paroi antérieure du sinus sphénoidal 
correspondant et la partie antérieure de la paroi inférieure. 
Pour le cornet moyenet les cellulesethmoidales, j’emploie soit 
la pince nasale de Heimann, mais avec les mors et]'extrémité 
effilés et avec le corps long de 10 centimétres (fig. 2 a), soit le 
ciseau large qui me sert pour ouvrir les sinus sphénoidaux 
et la selle (fig. 2, b). Méme en se servant du ciseau, qui, dans 
le cas present, est mu a la main de haut en bas et d’avant en 
arriere, il n'y a pas de danger d’effondrer la lame criblée, car 
la résistance de celle-ci a la pression des ciseaux est assez 
notable comme j'ai pu le constater sur des cadavres, surtout 
par rapport a la trés minime résistance offerte par les cel- 
lules ethmoidales. 

Ensuite, et toujours dans la méme séance, avec mon bis- 
touri aigu pour opérations endonasales (n° 6826 du catalogue 
Pfau), monté sur le manche de Hajek (de facon a pouvoir diri- 
ger le tranchant dans toutes les directions), je perfore aisément 
le septum nasal au niveau de la partie postérieure de la lame 
perpendiculaire de lethmoide. A travers cette breche, j’en- 
leve, a l'aide dune pince ostéotome pour la résection sous- 
muqueuse de la cloison(j’aiemployé le petit modéle de Freer), 
Vextrémité postérieure de la lame perpendiculaire, le bee du 
sphénoide et langle supérieur du vomer avec la partie voi- 
sine de son coté supérieur (fig. 3). Je pratique ainsi dans la 
cloison nasale une bréche longue de plus de 4 centimetre 
earré, cest-a-dire de dimension suffisante pour attaquer 
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Fig 2. — Instruments nouveaux ou modifiés. 


a, pince nasale de Heiman (1 tiers de la grandeur naturelle) avec le corps — 
cependant un peu plus long (10 centimetres chez lun, 12 chez Vautre) et la _ 
pointe effilée; 6, ciseau long de 18centimétres (1 tiers de la grandeur nata- 
relle); 6, largeur du ciseau b en dimensions naturelles (1 centimétre) ; ce 
ciseau ve 15 centimetres de long (1 liers de la grandeur naturelle); c, coupe 
du ciseau en grandeur naturelle (0™5 de large). d, d’ petit crochet (d de la 
grandeur naturelle, d’ tiers grandeur naturelle ; e’ crochet plus grand (e, 
tiers de la grandeur naturelle; e grandeur naturelle); /, explorateur de | 
selle, ouverte. 
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commodément sur la ligne médiane le corps du sphénoide et 
ouvrir en méme temps les deux sinus sphénoidaux. Ce premier 
temps de lopération, qui représente la séance préparatoire 
de l’'hypophysectomie, s’exécutera surle malade apres une forte 
anesthésie locale cocaino-adrénalinique: Thémorragie et !a 
douleur, d’apres ce que nous observons continuellement dans 


Fic. 3. — Squelette de la cloison nasale, indiquant la partie que 
Jexporte pour praliquer la petite fenétre nécessaire dans ma méthode. 

1, cartilage quadrangulaire ; 2,lame perpendiculaire de lethmoide; 3, vomer 
trés petite fenétre (en comparaison de celle de West) pratiquée par moi 
sur la cloison; 5, sinus sphénoidal. 
les interventions intra nasales, seront sans doute modérées. 

Quelques semaines aprés lexécution de cette intervention 
préparatoire ou du premier temps de lopération, on passera 
au second temps ou intervention définitive (ceci s’entend 
chez le malade; car sur le cadavre, lopération se fait tout 
7 entiére en un seul temps, dans lespace d'une demi-heure). 
i os Il sera relativement facile d’attaquer avee un ciseau long de 
TAA 


16 a 18 centimetres et large de 1 centimetre (fig. 2 
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travers la petite fenétre déja ouverte sur la partie postérieure 
du septum, le. corps du sphénoide sur la ligne médiane et 
d’ouvrir ainsi en méme temps les deux sinus sphénoidaux. On 
agrandira alors, avec le méme ciseau ou avec la pince, l’ou- 
verture faite aux deux sinus (en ouvrant davantage le sinus 
correspondant a la fossenasale par laquelle on opere), et l'on 
enlevera ce qu'il sera nécessaire du septum séparant les deux 
sinus. Arrivé & ce point, quand les sinus sphénoidaux sont 
vastes (cas fréquent chez ladulte), on verra souvent saillir 
dans leur cavité le fond de la selle turcique (cette saillie sera 
encore plus marquée dans le cas de tumeurs hypophysaires 
tendant a envahir les sinus sphénoidaux). Alors on parvien- 
dra d’ordinaire sans difficulté 4 s’orienter et a attaquer la 
convexité du fond de la selle d’abord avec un ciseau étroit qui 
pénetre plus facilement (avee un tranchant large d'un demi- 
centimetre fig. 2, c, ¢'), puis avec un plus large. Quand les sinus 
sont grands, le fond de la selle offre habituellement peu’ de 
résistance au ciseau (frappé par le marteau) qui, apres l'avoir 
perforé, donne la sensation d’avoir pénétré dans une caviteé (la 
cavité cranienne). On élargit ensuite la breche osseuse avee 
le ciseau plus large et avec une pince de Heimann plus longue 
(11 4 42 centimétres),de facon a pouvoir passer avec la méme 
pince ou avee des curettes pour enlever 'hypophyse ou la 
tumeur. Avant de faire cela, il est souvent bon d‘inciser (avec 
un bistouri analogue a celui qui sert pour la cloison, mais de 
10 centimetres de long) la dure-mere recouvrant 'hypophyse. 

Lorsque, au contraire, les sinus sphénoidaux sont petits (en 
raison soit de leur peu de développement, soit d’une supura- 
tion chronique antérieure) et d'autres fois aussi quand les 
sinus sont de dimensions moyennes, il est plutot difficile de 
s‘orienter pour ouvrir avec sécurité la selle sur la ligne mé- 
diane. 


Dangers de l’opération. — Dans la partie préparatoirede 
lopération et aussi dans [ouverture des deux sinus sphénoi- 
daux, il n'y a dedanger d’aucune sorle. Le danger commence 
(méme dans les méthodes par les voies artificielles, ce temps 
de lopération est dangereux) quand on doit ouvrir la selle 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 8, 1911. 52 


; 
~ 
4 
7 
j 
io 
a 
Pe 
A 
4 
2 
4 
cn 


sinus sphénoidaux. Dans les cas ou il est difficile de s‘orienter, 
a on estexposé a trois dangers: ou bien, croyant ouvrir la selle, 
on ouvrela base du crane un peu au-devant delle (on tombe 
alors dans la fosse cérébrale antérieure, comme il m’est ar- 
_rivé dans un cas); ou bien on tombe, comme il nest arrivé 
dans un autre cas, un peu en arriére de la selle (au niveau 
on du pont de Varole) ; ou bienenfin on ouvre la selle non pas sur 
la ligne médiane mais sur le cété, de sorte qu'il sera plus 
me facile de léser le sinus caverneux et la carotide interne. Dans 
a * trois cas si, apres pénétration dans la cavité cranienne, 
on incise la dure-mére et si l’on curette, on met en grand 
la vie du malade et souvent on enléve du tissu encé- 
ia phalique plutét que du tissu hypophysaire. 
éviter, autant que possible, le plus a craindre des trois 
dangers, celui de tomber latéralement et non sur la ligne 
—-médiane (le plus souvent, comme il mest arrivé plusieurs 
a — fois, on tombe du cété opposé a la fosse nasale par laquelle 
on opere), il faut tenir le ciseau (maintenu ineliné en haut 
— et en arriére) aussi proche que possible de la ligne meé- 
diane. A cet effet la cloison nasale sera un guide précieux; 
~ aussi est-il mauvais de faire une longue ouverture sur lacloi- 
— son (élendue presque jusqu’a la sous-cloison), comme le fait 
West, ainsi que d’enlever en plus les cornets moyens et infé- 
de la fosse nasale opposée;cela complique d'ailleurs et 
_ prolonge inutilement lopération. Dans ces conditions,en effet, 
il est plus facile (que dans mon procédé, ot lon garde comme 
guide la plus grande partie du septum nasal et le cornet 
moyen du cdté opposé) @ouvrir la selle sur le cdte. 


Pour ne pas tomber en avant ou en arriére de la selle, on 
considérera comme tres pratiques deux régles imaginées par 
— moi et donton fera usage avant de chercher & ouvrir celle- 
~ Quand on arrive sur la selle, le ciseau, dirigé en haut et en 
arricre, croise le cornet inférieur ou son insertion approxima- 
_ tivement a union du tiers antérieur de celui-ci avec son tiers 
- moyen. En outre le ciseau, enfoneé dans la direction voulue 
pour ou rir la selle, irait, si on le pousse par imagination 
_ jusqu’a la rencontre de la calotte cranienne, atteindre celle-ci 
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e  ‘tureiaue. surtout si son fond ne fait pas bien saillie dans les 
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‘comme je constaté sur beaucoup de cranes) centi-— 
métres ou un peu plus en arriére de la ligne ‘binauriculaire — 
arc quiva d'un méat auditif a l'autre). 

Pour tomber au contraire en avant de la selle, la direction — 
du ciseau, prolongée par la pensée jusqu’a la volte du crane; — 
devrait rencontrer celle-ci en avant de la ligne binauricu- a 
laire ; en outre, elle devrait passer en avant de la téte du cor- wt 
net inférieur ou a peine sur elle. Pour tomber enfin en sid 
de la selle, la direction du ciseau devrait rencontrer la votte © = : 
cranienne tres en arriére (c’est-a-dire un peu au-dessus de la 4 
protubérance occipitale externe) ; elle ne croiserait pas le cor-— 
net inférieur, mais prendrait une direction presque poralldle 
a lui. 

Ces deux regles m’ont beaucoup servi pour m’orienter et 

éviter des erreurs qui seraient tres dangereuses surJe malade. 
On concoit que la radioscopie, en dehors de sa valeur diagno- — 
tique, soit tres utile pour orientation, et de fait beaucoup de — 
chirurgiens sen sont servis pour s’orienter. En marquant sur 
Técran la distance entre l’épine nasale antérieure ou la partie 
supérieure de ouverture piriforme d'une part, et la_ selle 
turcique de l'autre, puis en marquant sur la joue du malade 
une ligne qui va de la selle par exemple, a l’épinenasale anté- 
rieure, onaura un bon repere pour tomber sur la selle. 

C’est toujours dans le but d’éviter des erreurs tres dange- 
reuses que j’ai trouvé également tres pratique et utile, aprés 
4a perforation de la base du crane, usage d’un instrument 
que j'ai imaginé et fait construire, et auquel j'ai cru bon de 

donner le nom d'explorateur dela selle. Comme on le voit 
dans la figure 2, il est constitué par une canule droite qui 
‘s'incline légerement en bas, presque a angle droite, 4 son 
extremité distale, tandis que son extrémité proximale droite 
est soudée a angle droit au manche de linstrument. A 
l'intérieur de la canule glisse une tige d’acier, dont l’extré- 
mité postérieure (vers le manche) est munie d’un anneau. En 
avant, au contraire (vers l’extrémité distale légerement incur- 
vée en bas), la tige est reliée 4 un faisceau de fil de fer formant 
un cordon légérement rigide qui sort de l’extrémité de lacanule, 
oil se termine par un renflement. Ce bouton ouce renflement, 
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ainsi que |'anneau, restent en dehors de la canule : quand l’ins- 
trument est fermé, le bouton touche l’extrémité courbe de la 
canule, et l'anneau se trouve a 2°"S de l’extrémité postérieure 
de celle-ci. Lorsque, au contraire, le pouce de la main droite 
engagé dans l’'anneau pousse celui-ci en avant jusqu’au contact 
de la canule, le bouton s’éloigne delle (directement en bas 
et faisant presque un angle droit) de 2°"5 ( Voir fig. 2, /) ; alors 
Pinstrument est ouvert. 

Lors done que la base du crane aura été perforée, par les 
voies naturelles, dans le point le plus opportun pour ouvrir le 
fond de la selie, pour s’assurer que la selle est réellement 
ouverte on introduira dans le trou l’extrémité distale de mon 
explorateur fermé (c’est-a-dire avec le bouton touchant l’ex- 
trémité distale recourbée de la canule). Cela fait, on poussera 
doucement l’anneau en avant d’autant de centimétres que le 
comportera la longueur du diamétre antéro-postérieur de la 
selle chez le sujet opéré (les 2°"5 de la tige d’acier qui sont 
visibles entre l'anneau et l’extrémité postérieure de la canule 
quand linstrument est fermé portent une graduation). D’or- 
dinaire, chez les adultes a l'état normal, le diamétre antéro- 
postérieur de Ja selle ne dépasse pas 15 ; cependant, dans 
beaucoup de cas de tumeur hypophysaire, on l’a trouvé de 
2 centimétres; d'ailleurs, la longueur de ce diamétre pourra 
étre établie exactement dans chaque cas par la radioscopie. 

La base du crane étant perforée, pour s'assurer que la selle 
est réellement ouverte, on introduira dans le crane l’extré- 
mité recourbée de lexplorateur fermé. Poussant alors avec 
le pouce lanneau de linstrument en avant, on refoulera 
le bouton hors de la canule, presque a angle droit, d'un 
nombre de centimetres correspondant a la longueur du dia-- 
metre antéro-postérieur de la selle dans le cas présent. Si, 
dans cette manm@uvre, on rencontre une résistance, celle-ci 
ne peut provenir que de la partie basse du dos de la selle : 
on pourra alors en toute sécurité inciser la dure-mére et enlever 
une partie de !hypophyse ou de la tumeur hypophysaire. Si, 
au contraire, on ne rencontre pas de résistance, cela veut dire 
que l'on est tombé ou derriére la selle (comme i! m’est arrivé 
sur un cadavre sur lequel il existait un prolongement du sinus’ 
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sphénoidal dans l'apophyse basilaire), ou en avant. Les deux 
autres regles exposées ci-dessus nous serviront fort bien pour 
nous indiquer si nous sommes tombés en avant ou en arriére 
de la selle; toutefois, le méme explorateur pourra nous donner 
cette indication. En effet, quand on tombe un peuen avant de 
la selle, si lon pousse l’'anneau en avant d'une longueur plus 
grande que le diamétre antéro-postérieur de la selle, l’anneau 
rencontrera le dos de celle-ci, ce qui n’arrivera pas si l’on est 
ombé en arriére. 


Instruments. — Les instruments dont je me suis servi 
pour exécuter le deuxieme temps de l’opération (pour le premier 
temps on emploie, outre les instruments que j'ai décrits, ceux 
qui servent habituellement dans les opérations endonasales) 
sont trés peu nombreux. Ce sont : 1° un spéculum nasal de 
Killian pourlarhinoscopie moyenne ; 2°deux ciseaux (Voir fig. 2, 
b etc), dont un long de 18 centimétres et de 1 centimétre de 
large, l'autre long de 15 centimetres et large de O°"5 (on 
peut adapter &’ ces ciseaux un manche a angle droit;) 
3° une pince nasale comme celle de Heimann, mais plus 
longue de 2 centimétres; 4° deux crochets mousses (Voir fig. 2, 
det e) avec un talon rectangulaire se montant surle manche 
habituel de Hajek, de facon a pouvoir étre dirigé dans tous 
les sens; 5° deux ou trois petites curettes de 15 a 16 centi- 
métres de long et adaptables a un manche ordinaire. Avec ces 
quelques instruments, on peut fort bien faire lopération. On 
concoit cependant que la pince ostéotome de Hajek pour I'é- 
largissement de louverture des sinus sphénoidaux, celle un 
peu plus longue et plus fine construite par Hirsch pour agran- 
dir la breche de la selle ainsi que les deux autres pinces que 
Hirsch a également fait construire a limitation de la pince 
nasale de Griinwald (l'une avec les mors droits et l'autre avec 
les mors tournés en haut) pourraient servir dans quelques 
cas pour faire lopération avec plus de rapidité et aussi de 
précision. 

Le deuxieme temps del’opération s’exécutera sur le malade 
sous l’anesthésie locale ou sousl'anesthésie générale, selon lim- 
pressionnabilité du patient; ilne pourra durer qu une demi-heure 
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{sur le cadavre jai exécuté les deux temps dans une seule 


séance et j ai employé en tout, surtout quand je fus devenu 
plus habile, une demi-heure). 


, Comparaison entre la méthode de West, la mienne 
et la deuxiéme méthode de Hirsch. — Ces trois métho- 
des rhinologiques dhypophysectomie, reposant sur le méme 
principe, celui d’ouvrir les deux sinus sphénoidaux et la selle 
turcique sur la ligne médiane et imaginés par des auteurs 
différents presque simultanément et alinsules uns des autres, 
différent toutefois assez entre elles. C’est maintenant de ces 
sensibles differences que je veux m’occuper, pour indiquer 
laquelle des trois méthodes est la plus rationnelle et la plus 
simple et, par conséquent, devrait étre préférée. 

La méthode de West, comme je!l'ai indiqué précédemment, 
comporte le décollement de la narine du cété par lequel on 
opére et Tablation du cornet moyen et inférieur du cété 
opposé, intervention opératoire que l'on peut fort bien éviter. 
En outre elle comprend louverture, sur la cloison, d'une 
fenétre rectangulaire sur toute la longueur du septum, et s’éten- 
dant du corps du sphénoide presque jusqu’au bord antéro-infé- 
rieur du cartilage quadrangulaire (fig. 1). Or une destruction 
aussi étendue de Ja cloison ne prolonge pas seulement l’opé- 
ration, elle compromet aussi la solidité du nez et fait-perdre 
a lopérateur un guide précieux pour tomber sur la ligne 
médiane quand il ouvre la selle turcique. Avec ma méthode, 
au contraire, on ne touche pas a la narine (et par conséquent 
on n’a pas de déformation); on laisse en place les cornets 
moyens et inférieurs du cétéopposé, et l'on enleve d'une facon 
simple dela partie postéro-supérieure du septum nasal juste 
ce qui suffit pour attaquer les sinus sphénoidaux et ensuite la 
selle turcique sur la ligne médiane (fig. 3). Pour le reste, les 
deux méthodes se ressemblent. 

Avec la deuxiéme méthode de Hirsch enfin il faut faire une 
opération assez longue, (la résection sous-muqueuse de la plus 
grande partie de la cloison,) opération qui compromet la solidité 
du nezet que lon pourrait tres bien épargner. En vérité, je ne 
suis pasarrivé acomprendre dans quel butl'auteur veut faire une 
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opération aussi longue et aussi laborieuse (surtout quand il 
existe des crétes de la cloison) et parfaitement inutile (il ne 
le dit dailleurs pas); ilme semble qu’ila peut-¢tre été sugges- 
lionné par l’idée identique que Kocher a eue et mise en pra- 
tique avantlui. En effet 'hémorragie, sil’on enleve, comme je le 
fais une partie minime de la cloison (muqueuse et squelette) 
sera moindre quen suivant la méthode de Ilirsch, et, du reste, 
avec la cocaine et l'adrénaline,hémorragie dans les opérations 
endo-nasales ne préoccupe plus aucun rhinologiste. En outre, 
pour mieux mettre a découvert le corps du sphénoide, Hirseh 
enléve aussi le cornet moyen de l'autre coté. Enfin, lorienta- 
tion a travers un tunnel étroit et profond limité par les deux 
feuillets de la muqueuse du septum (écartés parun spéculum 
nasal) est plus difficile qu’en opérant (comme dans ma mé- 
thode et dans celle de West) a travers une fosse nasale élargie 
(cela est si vrai que, surtout dans le premier cas opéré par sa 
seconde méthode, Hirsch rencontra de grandes difficultés pour 
sorienter). 

A dire vrai, en lisant le travail oi Hirsch parle de la seconde 
méthode (doc. cit.), je crus d’abord que lauteur avait fait une 
longue opération en plus (la résection sous-muqueuse, la 
cloison) pour ne pas laisser communiquer avec la fosse na- 
sale ouverture faite a la selle et diminuer ainsi le danger d'une 
méningite. Mais, outre que la muqueuse de la cloison, surtout 
en cas de erétes saillantes,se déchire en certains points quand 
on la détache du squelette, ou est incisée sur les crétes (selon 
la méthode de Freer) si bien qu’elle ne forme plus un sac hermé- 
tiquement fermé, ce procédé offre linconvénient que les 
sécrétions des sinus sphénoidaux et de la selle, ne pouvant des- 
cendre dans les fosses nasales, séjournent sur place, augmen- 
tant ainsile danger de méningite plutét que de le diminuer. De 
plus, dans les cas de tumeur hypophysaire en voie d’accrois- 
sement, on ne pourrait plus intervenir facilement sur elle, 
comme dans. le cas la communication avec la fosse nasale 
persiste (comme dans ma méthode, dans celle de West et dans 
la premiere de Hirsch). 

Mais, quand j’eus achevé lalecture du travail de, Hirsch, je 
m’apercus que lauteur ne disait nullement quil entendait 
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faire la résection sous-muqueuse pour diminuer le danger de 
méningite. Ainsi, dans le premier cas clinique opéré par Hirsch, 
selon son second procédé (2° cas des opérés par l'auteur), 
quelques jours aprés louverture de la selle, il dilata los- 
tium sphénoidal gauche et enleva la muqueuse sur l'étendue 
d'une piece de un heller environ, mettant ainsi la selle tur- 
cique en communication avec les fosses nasales. Il agit ainsi 
pour donner a la tumeur une plas grande facilité a s’étendre 
et pour la surveiller dans le cas ou il aurait été nécessaire 
ultérieurement de l’enlever. 

Ce que l'auteur fit dans son dernier cas clinique.me_parait 
encore moins justifié que la résection sous-muqueuse de Ja cloi- 
son. Tl ouvrit d’abord le sinus sphénoidal d'un coété, selon la 
méthode usitée d’ordinaire en rhinologie; puis dans un autre 
temps il pratiqua, par la fosse nasale opposée, la résection 
sous-muqueuse du septum suivie des différents temps de sa 
seconde méthode; c’est la conduite qu il propose et conseille 
de suivre dans tous les eas (doc. cit., p. 171-172). Dans quet 
hut devrait-on ouvrir Pun des sinus sphénoidaux dans une 
séance, puis dans une autre, apres résection sous-muqueuse 
de lacloison, l'autre sinus, quand avec mon procédé on ouvre 
en tres peu de temps et dans la méme séance (en évitant une 
résection sous-muqueuse du septum) les deux sinus sphénoi- 
daux, et on obtint cette communication entre la selle turcique 
ouverte et les fosses nasales pour laquelle Hirsch voudrait 
faire deux opérations au lieu d'une? 


Il résulte donc avec évidence de tout ce que jai dit ci- 
dessus, que ma méthode est la plus simple des trois méthodes 
par les voies naturelles que nous connaissons jusqu ici: et 


Jecrois quelle donnera les meilleurs résultats dans la pra- 
tique. 


Méthode Nassetti.—J ai fait allusion, dans ma note prélimi- 
naire a la méthode de Nassetti : je vais direun peuplus claire- 
ment en quoi elle consiste. Aprés avoir pris connaissance de la 
premiere méthode de Hirsch, le chirurgien Nassetti proposa 
apres | avoir essayée surle cadavre, une méthode intermédiaire 
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au procédé par les voies naturelles de Hirsch et a celui par les 
voies extranasales décrit ci-dessus, et cela, dit-il (24) dans le but 
(associer les avantages de la technique Schloffer-Eisélsberg 
et de celle de Hirsch, en méme temps que pour en éliminer les 
inconvénients. 

Nassetti fait une incision de 2 centimétres dans le sillon 
naso-génien, prés de l'aile du nez du coté ott il opere, et enléve 
le lambeau ainsi formé. Il détache alors des tissus et du 
périoste le bord du maxillaire supérieur qui limite en bas 
louverture piriforme et, avec le ciseau, en fait sauter 4 a 
5 centimétres dans le sens transversal, en évitant d’ouvrir le 
sinus maxillaire. Il enleve ensuite la téte du cornet inférieur 
ainsi que les cornets moyen et supérieur; il obtient ainsi une 
large bréche a travers laquelle on découvre bien a l’éclairage 
réfléchi toute la paroi antérieure du sinus sphénoidal corres- 
pondant. Cette paroi est effondrée, et la paroi postérieure du 
sinus apparait. 

Il me semble que la méthode de Nassetti n’a pas l'avantage 
des autres méthodes chirurgicales, celui de rapprocher de la 
selle turcique la main et la vue de lopérateur; elle n’a pas 
non plus le grand avantage des méthodes chirurgicales aussi 
bien que des trois méthodes rhinologiques exposées précédem- 
ment, @ouvrir les deux sinus sphénoidaux et la selle turcique 
sur la ligne médiane. De plus, elle défigure un peu le patient 
et exige l'ablation d'une partie du maxillaire. Pour ces raisons, 
elle me parait inférieure aux méthodes chirurgicales et surtout 
aux méthodes rhinologiques. En outre, pour s’orienter afin de 
trouver et d’ouvrir la selle, Nassetti donne (a la suite de 
mesures prises sur un grand nombre de cranes humains) des 
regles spéciales que je ne crois pas plus pratiques que les don- 
nées fournies par la plaque radiographique, par mes deux 
regles et usage de mon explorateur. 

Je dirai aussi quelques mots sur une autre méthode intermé- 
diaire entre les méthodes chirurgicales si agressives et celles 
par voies naturelles: ¢ est-a-dire de la méthode du rhinologiste 
Kein. Cet auteur, aprés avoir amplement exporté la, paroi 
latérale de la fosse nasale correspondante avec les cornets 
moyen et inférieur, enleve lethmoide et la partie postérieure 
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du septum nasal, pour ouvrir les sinus sphénoidaux sur la 
ligne médiane. I est cependant évident que les méthodes par 
les voies naturelles sont beaucoup plus simples et arrivent 
aussi trés bien au but. 


Comparaisonentre les méthodeschirurgicales et les 
trois méthodes rhinologiques signalées ci-dessus. — 
Si nous nous rappelonsce que j’aidit des méthodes de Schloffer, 
d Eiselsberg, de Giordano et de Kocher d'une part, et des trois 
méthodes par les voies naturelles d’autre part, une dilférence 
notable entre les premiéres et les secondes parait évidente. En 
effet les méthodes chirurgicales susdites exigent (avant d’inter- 
venir sur les sinus sphénoidaux et la selle tureique) des opé- 
rations préliminaires assez graves qui défigurent le malade et 
lui font perdre beaucoup de sang. Ces complications opéra- 
toires, qui ont souvent compromis la vie des patients, sont au 
contraire fort bien évitées par l’emploi des méthodes rhinolo- 
giques. Ajoutons que, siavec les méthodes chirurgicales le dan- 
ger de méningite est le méme qu’avec les méthodes rhinologi- 
ques (car dans les deux cas on établit une communication entre 
la eavité nasale et la selle turcique),on a d’autre part le désa- 
vantage d’avoir Aarecommencer une opération aussi grave que 
la premiere, dans le cas ot l'on doit intervenir de nouveau sur 
la tumeur hypophysaire (quand celle-cia tendance a augmen- 
terde volume). Avec les méthodes rhinologiques, au contraire, 
on pourra, sans nouvelle opération préliminaire, enlever au-— 
tant de fois qu'on voudra de nouvelles portions du néoplasme 
hypophysaire. 

L’unique avantage qu’auraient les méthodes chirurgicales 
(y compris les méthodes naso-palatines) consisterait dans le 


fait qu'avec elles on diminue de 2 centimetres environla — 


profondeur de la région par laquelle on opere. Cependant, 
malgré cette diminution, les chirurgiens peu habitués a opé- 
rer avec une lumiére artificielle dans des régions étroites et 
profondes n’arrivent qu’avec des difficultés parfois notables 
(comme |’affirment eux-mémes Schloffer et Eiselsberg) a se 
diriger pour trouver la selle turcique, difficultés certaine- 
plus que que nous rencontrons,. nous, 
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rhinologistes, en travaillant cependant a une profondeur 
plus considérable avec nos méthodes. 

D’ailleurs la différence, si évidente, entre les méthodes chi- 
rurgicales dhypophysectomie (si compliquées et si agres- 
sives) et les méthodes rhinologistes (plus ou moins simples), 
est du reste lumineusement confirmée par les résultats opé- 
ratoires obtenus jusquici sur les malades (bien que trés peu 
nombreux soient encore les cas cliniques opérés par les pro- 
cédés rhinologiques). En effet, sur 32 opérations d’hy- 
pophysectomie que j’ai pu rassembler, faites par les mé- 
thodes chirurgicales (par Schloffer, Eiselsberg et son école, 
Hochenegg, Kocher, Schmoler, Mokowicz, Lecéne, Borchart, 
Kose, Habs, Schmiegelow, Cushing, Durante, etc.), il ya eu 
12 cas de mort ou aussitot apres lopération ou quelques jours 
apres. Quelquefois la mort a été causée par une méningite 
(4 fois); mais le plus souventla mort fut due a une peumo- 
nie ab ingestie, a l’asphyxie, a une forte perte de sang, a 
la longue durée de l’opération sous la narcose chlorofor- 
mique, etc. Or, ces complications étaient toutes dues a la 
gravité des actes opératoires préliminaires destinés a faciliter 
laceeés des sinus sphénoidaux et de la selle turcique. 

Ceci étant donné, il était naturel de s’attendre a ce que les 
résultats dussent étre bien meilleurs en évitant ces opérations 
préliminaires agressives et en opérant par les voies naturelles 
avec une simple anesthésie locale cocaino-adrénalinique. En 
effet, Hirsch, qui a eu jusqu’ici loccasion d’opérer 4 cas 
cliniques (1 avee sa premiere méthode et 3 avec sa 
deuxiéme), a obtenu dans ces 4 cas d’excellents résultats 
opératoires et thérapeutiques sans aucun cas de mort, bien 
que ses méthodes soient moins simples et moins rationnelles 
que la mienne, ainsi que je l’ai démontré. Je suis certain que 
plus le nombre de cas cliniques opérés par ces méthodes 
augmentera, plus évidente apparaitra la supériorité de ces 
méthodes sur les autres. : 

Done, étant donnée la simplicité relative des méthodes 
rhinologiques d’hypophysectomie, le médecin pourra plus 
facilement conseiller (méme a titre d’essai) cette opération, 
et les malades s’y soumettront plus volontiers, soit parce que 
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les désastres opératoires et les souffrances du patient seront 
réduits au minimum avee ces procédés, soit parce qu’aucun 
d’eux ne défigurera le malade. Et si l'on ajoute a cela que les 
résultats thérapeutiques soit au point de vue des troubles 
oculaires et de Ja céphalalgie, soit, quand elles existent, au 
point de vue des altérations acromégaliques et dystrophiques 
(maladie de Frohlich), ont été excellents, et que,dans le plus 
grand nombre des cas, les tumeurs hypophysaires ne sont pas 
de nature maligne, mais qu'il s’agit plutét de tumeurs bénignes 
(adénomes simples ou kystiques, angiosarcomes, simples 
kystes, etc.), on comprendra facilement que (maintenant sur- 
tout que le diagnostic de ces lésions est devenu relativement 
facile) le nombre des hypophysectomies devrait rapidement 
augmenter, au grand bénéfice des malades et de la solution 
du probleme hypophysaire. 

llest doncréservéaux rhinologistes, non seulementau point 
de vue de la pathologie (comme je l’ai démontré et le démon- 
trerai encore mieux dans un prochain travail), mais aussi au 
point de vue opératoire (étant donnée la supériorité des mé- 
thodes rbinologiques sur les méthodes chirurgicales), une 
part non indifférente dans la solution du probléme hypophy- 
saire, devenu désormais extrémement important. 

Comme conclusion, je dirai donc : 1° que les méthodes rhino- 
logiques spécialement pour qui esthabitué aux opérations intra- 
nasales) doivent sans hésiter étre préférées aux méthodes chi- 
rurgicales par les voies artificielles ; 2° que, des troisméthodes 
rbinologiques que nous connaissonsactuellement la plus simple 
et la plus rationnelle est certainement la mienne; 3° qu’en 
étendant [usage de ces méthodes on aura des résultats de 
plus en plus brillants dans la pratique au grand bénéfice de la 
solution du probléme hypophysaire ; 4° qu'il est temps désor- 
mamgue nos confreres en rhinologie s’unissent a nous, qui 
sommes encore trop rares, pour apporter leur contribution a 
un sujet aussi important. D’autre part, cependant, je crois 
devoir rappeler qu’avant de faire une premiere hypophysecto- 
mie sur Thomme, il faut la répéter sur le cadavre. 
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COMMENT REMEDIER A L’ECARTEMENT DU PAVILLON 
DE L’OREILLE ? 


Par MERMOD (Lausanne) 


Lécartement modéré du pavillon de Voreille est tellement 
fréquent quune oreille normalement appliquée sur le plan 
temporal, dans un angle suffisammentaigu, est une exception. 
L’écartement extréme allant jusqu’a langle droit, surtout si 
en outre le pavillon est tres grand, est une infirmité extré- 
mement choquante, exposant sans cesse son malheureux 
possesseur aux plaisanteries faciles; et cette infirmité est 
encore plus disgracieuse si elle n’alteint qu'une seule des 
deux oreilles. 

Tandis que le traitement des malformation de loreille 
externe a donné lieu & de nombreuses publications, il est 
éltonnant de constater combien est négligée la difformité qui 
nous occupe ici. Et pourtant, quel est celui d’entre nous qui 
ne se soit trouvé embarrassé en présence dune maman qui 
souffre dans sa vanité, et qui demande constamment qu’on 
remédie a lécartement ridicule des oreilles de son garcon. 
Inutile de consulter les auteurs, qui ne disent rien, ou préco- 
nisent des moyens absolument inutiles; le port prolongé 
dun bandeau est impuissant; le cartilage si élastique du 
pavillon n’obéit pas mieux que celui du nez aux moyens 
de contention; et Ton sait quels résultats déplorables 
sont obtenus par la simple excision d'un lambeau cutané en 
arriére sur la ligne insertion du pavillon, avec suture des deux 
lévres de la plaie. Et pourtant, cest tout ce qu’on trouve 
chez les auteurs, méme chez les plus classiques. 

La charpente du pavillon est constituée essehtiellement par 
une lame cartilagineuse plus ou moins unie en arriére, et 
présentant sur la face antérieure une série d’élevures, hélix, 
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anthélix, tragus, antitragus, séparées par des enfoncements, 
dont le plus considérable forme la conque. Sur une coupe 
cette lame sinueuse et irréguliére est formée de portions paral- 
leles, de portions obliques et de portions perpendiculaires 
au plan temporal. 

L’écartement anormal de l'ensemble est le résultat du déve- 
loppement exagéré des derniéres, et ce sont elles qu'il faut 
réduire pour ramener le pavillon en position normale. La 
plupart des cas d’écartement sont dus au trop grand dévelop- 
pement de la conque dans sa portion perpendiculaire, et 
presque toujours la résection de cette portion suffit pour 
donner un résultat parfait. Cest ce que je vis faire pour la 
premiére fois en 1908, dans le service d’Alexander, a Vienne, 
lors du jubilé Tirck-Czermack. L’opérateur se contenta de 
réséquer au bistouri dans la conque un segment semi-lunaire 
allongé, comprenant toutes les couches, peau, cartilages, et 
de réunir exactement tes deux lévres de la plaie par quel- 
ques points de suture. 

Dans les cas les plus favorables, la résection totale d'une 
partie du pavillon laisse inopinément une petite cicatrice 
linéaiye, qui peut persister plus apparente qu'on ne le voudrait ; 
sur la face postérieure cachée, cela n'a pas dimportance, 
mais non sur la face antérieure, surtout dans le rang social ot 
se pratiquent le plus souvent les opérations d'un intérét 
purement esthétique. Puis il faut compter aussi avec la 
possibilité de la production dune chéloide, et avec la per- 
sistance d'une perforation du pavillon, malgré une antisep- 
sie des plus soigneuse. C'est pourquoi, dans un cas opéré dans 
la suite, nous avons modifié la méthode en ne pratiquant 
qu'une seule incision sur la face postérieure du pavillon, une 
boutonniere a travers laquelle il est possible de réséquer 
la quantité nécessaire de cartilage, tout a fait comme dans 
la résection sous-muqueuse de la cloison nasale, facon Killian. 
Lincision curviligne correspond exactement en avant au bord 
supéro-postérieur de la conque, ou au bord antéro-inférieur 
de lanthélix, ce qui revient au méme. Le décollement de la 
peau et du périchondre se pratique d’abord sur la face posté- 
rieure du pavillon, sur toute la portion perpendiculaire de 
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la conque qu'il faudra enlever. Ce travail de décollement est 
facile et se pratique avec les mémes petites rugines que nous 
utilisons dans la résection sous-muqueuse du septum nasal. 
Puis a travers une ouverture suffisante a travers le cartilage, 
nous faisons le méme travail sur la face antérieure, ce qui 
est difficile, les adhérences étant bien plus solides qu’en 
arriere; aussi faut-il procéder avec une grande douceur de 
peur de blesserla peau extrément mince. Le cartilage est enfin 
enlevé par petits fragments avecune bonne pince de Grinwald, 
et dans une étendue qui varie suivant le degré d’écartement 
de la conque; aussi est-il nécessaire de se repérer plus d'une 
fois, jusqu’a ce que le pavillon garde de lui-méme sa position 
normale, sans chevauchement et avec coaptation exacte des 
deux bords cartilagineux. Quelques points de suture sur la 
boutonniére primitive terminent l’opération. 

Il va sans dire que I’étendue de la résection doit étre rigou- 
reusement identique sur les deux pavillons, pour ne pas 
arriver & une asymétrie choquante. L’asepsie doit étre 
extrémement soigneuse. L’anesthésie locale est suffisante-chez 
ladulte; chez l'enfant, il est préférable, dans une opération 
en somme trés délicate, d’employer la narcose. 

Telle est intervention, tres simple en théorie, minutieuse 
en pratique, et qui nous est devenue familiére depuis que 
nous pratiquons la résection sous-muqueuse de la cloison 
nasale, et qui nous donne constamment un résultat parfait. 
Aussi avons-nous pensé étre agréable et utile 4 nos confréres 
puisque la littérature spéciale, nous le répétons, ne donne 
aucun renseignement valable pour remédier aux oreilles 
écartées. 

Ajoutons enfin que le méme mode de résection sous-cuta- 
née pourrait étre appliqué en toute autre partie. du cartilage 
autre que la conque, et contribuant a lécartement du pa- 
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DE LA VOIE BUCCALE COMME VOIE D’ACCES SUR LA bis 
REGION PERIAMYGDALIENNE ET L’ESPACE MAXILLO- 
PHARYNGIEN. 


Par GAULT (de Dijon). 


I] nous a été donné d’observer, il y a sept mois, un lympho- 
sarcome de l'amygdale droite, chez un homme de 32 ans. 
Cette tameur, nettement caractérisée 


primitif de une inter- 
vention par voie externe a un malade adulte, ne souffrant— +) 
pas et éprouvant peu de géne, nous parut difficile, et, — 
selon la conduite que nous avions vu teniren pareil cas a 
Puniversité de Nancy par notre maitre et ami le P" Jacques, 
nous proposames au malade lintervention par voie buccale. 
Elle fut pratiquée avec lassistance de notre excellent con- _ 
frere le D' Perfetti de Hortes. 

Sous chloroforme, le malade étant en position de Rose, 
nous faisons une incision verticale sur le bord interne du — 
pilicrantéricur jusqu’aumuscle, puis, clivant tant avecla sonde 
qu’avec le doigt, nous dégageons la masse anygdalienne en 
haut, en arriére et en bas, maneuvre facileen haut, plus diffi 
cile en arriére et en bas. Nous dépassons largement les limites | 
apparentes du mal. L*hémorragie fut abondante, 
facile a arréter par tamponnementcontinuel avec des tampons 
douate montés sur pince pharyngienne. La tumeur énucléée 
présentait le volume d'un abricot. Les suites furent extré- 
mement simples. Au sixiéme jour, le malade sortait de la cli- 
nique et reprenait au quinziéme jourson service d instituteur. 

Quatre mois aprés apparaissait, vers le pilier postérieur, un 
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petit noyau de récidive blanchatre bien limité, dur au 
toucher, que nous enlevames toujours de méme facon, 
mais cette fois en position assise et sous cocaine. Depuis cette 
derniére intervention, il y a quatre mois rien d’anormal n'est 
apparu. 

L’intérét de cette observation réside dans les suites extré- 
mement simples de cette opération, alors qu'une intervention 
‘par voie externe, sans étre probablement plus compleéte,. ett 
présenté des dangers plus grands, des suites plus longues, une 
voie d’accés moins large. Frappé de la facilité relative que 
nous avions pour aborder larégion amygdalienne, nous avons 
fait sur plusieurs sujets des recherches concernant l’anatomie 
opératoire de espace maxillo-pharyngien. 

1° Le sujet étant en position de Rose, le miroir de Clar en 
photophore frontal, la bouche trés largement ouverte par le 
Whithead, un abaisse-langue chargeant la langue, un ‘aide 
écarte et plaque en quelque sorte avec un abaisse-langue de 
Kierstein le pilier antérieur contre la branche montante du 
maxillaire inférieur doublée du ptérygoidien interne. Avee 
des pinces ou par un procédé queleonque, ablationde lamyg- 
dale. A ce moment, on a sousles yeux la plus grande partie 
de lespace maxillo-pharyngien recouvert par la muqueuse, 
c’est-a-dire tout l’espace entre la colonne vertébrale et la sty- 
loide. — 2° Incision verticale de 4 centimetres de hauteur de 
la paroi pharyngienne a 4°"5, environ en dehors de ka 
ligne médiane intéressant laponévrose prévertébrale, puis 
décollement en dehors de cette aponévrose qui est ensuite 
chargée par lécarteur latéral. — 3° L‘index reconnait alors 
la colonne cervicale en dedans, lapophyse styloide en 
dehors, la masse latérale de latlas en dehors et un peu en ar- 
riere de la styloide. Ces points de repere sont faciles a cons- 
tater. La styloide descend presque parallélement a la branche 
montante doublée du ptérygoidien et la touche quand la 
bouche est largement ouverte. Rarement elle est trop courte 
pour échapper au doigt investigateur. Le plus souvent elle — 


peut méme étre sentie avant toute indision en déprimanten ; 


dehors et vers le haut la fossette sus-amygdalienne. — 4°On | 
observe alors assez facilement les détails anatomiques sui-— 
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vants. En dedans la colonne vertébrale, doublée des muscles — 
prévertébrauy, avec bandes verticalestendineusesblanchatres. 
En dehors la styloide doublée du muscle stylo-pharyngien, 
petit faisceau bien visible qui se dirige obliquement en bas 
et en dedans et est en rapport avec le nerf glosso-pharyngien — 
qui lecontourne en arriére, puis suit son bord inféro-externe. 
_ En arriere de ce muscle, en dedans de la styloide, en dehors — 
de Ja colonne vertébrale doublée de ses muscles, se trouve 
carotide interne, facile amettre en évidence si l’on 
i _ rappelle quelle est a 4 centimetre au moins en arriére @un 
plan frontal tangent a la face antérieure du corps des ver- 
tébres cervicales, qu'elle est en arriére du muscle stylo-pha- 
= oe bien visible, quelle est a peu prés a égale — 


masse latérale de l’atlas. Si le charge l'artere 
= i: entraine en dehors et avec elle le pneumogastrique et la 
_-veine qui lui sont externes, on n’a plus en dedans aucun or- 
- gane dangereux. Seul Je glosso-pharyngien, facile 4 voir et a 
— écarter, et le plexus veineux péripharyngien, se manifestant 
_ sous forme de plusieurs veines verticales plus ou moins grosses 
constituent un obstacle relatif. Comme on le voit, ala condi- 
tion d’avoir une bouche largement ouverte, un bon éclairage 
et d’opérer a peu pres exclusivement au doigt et ala sonde, la 
ligature de la carotide interne par cette voie ne présente pas 
plus de difficultés que celle de quelques autres arteres. Je 
_ parle de Ja technique de cette ligature non dans un but de 
- médecine opératoire, mais simplement pour montrer que cet 
P|  organe intimidant reconnu et écarté avec tout le paquet vas- 
- eulo-nerveux, on opére sur une région en somme peu dange- 
reuse a la condition de se débarrasser des veines péripharyn- 
giennes en les écartant plutot que par ligature. La gouttiére 
-pharyngienne se présente bien visible, facile a décoller en 
arriére, et on peut pharyngectomiser son aise. 
> Pour mettre en évidence le paquet vasculo-nerveux, il es! 
indiqué de tourner Je menton du cété opéré. La 
inverse est de mise quand, au lieu de chercher l'artere, on opere 
sur Je pharynx. 
Au point de vue hémorragique, seul le plexus veineux péri- 
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pharyngien peut causer quelque ennui. La pharyngienne 
ascendante, plus postérieure, n’est habituellement pas visible. 
En cette région, le tamponnement continuel, pratiqué comme 
il est dit ci-dessus, asseche suffisamment le champ opératoire+ 
On pourrait objecter a ce procédé l'impossibilité du nettoyage 
ganglionnaire; mais, en tournant le menton du cété correspon- 
dant, on met en évidence la veine jugulaire et aussi les gan- 
glions, quise trouvent généralement a ce niveau. Bien entendu 
intervention par voie externe reste de mise quand le ganglion 

‘sous-angulo-maxillaire, les parotidiens ou les jugulaires infé- 


Fis. 1, — Espace maxillo-pharyngien du cdté droit. oe 


(Vu. le sujet étant en position de Rose); Un écarteur b attire en dehors le sine: 
antérieur; En pointillé fin, colonne cervicale et masse latérale; ¢, colonne cervicale 
recouverte des muscles prévertébraux ; d, veines péri-pharyngiennes; m, muscle stylo- 
pharyngien ; ¢, artére carotide interne ; a, apophyse styloide ; LY, nerf glosso-pharyngien. 
rieurs sont cliniquement intéressés. L’instrumentation com- 
porte les pinces et instruments un peu longs utilisés pour les 
interventions sur la région utéro-vaginale. — 

De cette observation et des quelques recherches que nous _ 
avons faites, nous sommes, croyons-nous, en droit de conclure 

La voie buceale, pour aborder les tumeurs au début de 
amygdale et de la région périamygdalienne, est trop rarement 
aujourd hui qu'une lumiere intensive et une instru- 
mentation appropriée permettent un acces relativement large 
4 cette région bien exposée, a la condition @user @ écarteurs — 
ou des repeéres osseux faciles 4 trouver per mettent 
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que orientation aisée. Le danger d’hémorragie résultant bien 
plutét des veines péri pharyngiennes que de la carotide in- 
terne facilement évitable n'est, somme toute, pas plus grand 
que dans les opérations faites par voie externe. 

L’absence de cicatrices consécutives et la simplicité des 
suites opératoires, surtout dans le cas de néoplasmes au début, 
feront accepter bien plus facilement ce mode d’intervention 
par des malades qui le plus souvent ignorent la gravité d'un 
mal peu génant quand ilest encore localisé et se résigneraient 
alors difficilement @ une opération par voie externe. 

Seuls les cas de tumeurs volumineuses avec engorgement 
ganglionnaire étendu contre-indiquent cette voie. 
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BRITISH MEDICAL ASSOCIATION 1910. 
SECTION D'‘OTOLOGIE 


Président : E. Law. 


Mititican. — Sur la tuberculose de l'oreille chez ’enfant. — 
La tuberculose de Voreille est trés fréquente chez les enfants. D’a- 
prés la statistique personnelle de Milligan, chez les enfants au-des- 
sous de 6 ans, l’otite moyenne suppurée est dans 20 p. 100 des cas’ 
Worigine tuberculeuse. Il s'agit peut-étre d'une tuberculose d’ori- 
gine hématogéne, mais l’opinion de Milligan est que bien plus sou- 
vent l’origine de cette tuberculose est & rechercher dans !’anneau de 
Waleleyer. De la symptomatologie trés connue, rappelons les débuts 
insidieux, la fréquence de la paralysie faciale, la tuméfaction gan- 
glionnaire, la tendance, a la destruction osseuse. Comme traitement, 
Milligan propose la destruction aussi large que possible, y compris 
Voreille interne, de tout ce qui est susceptible d’étre malade. Il 
expose le dure-mére aussi loin que possible et va jusqu’a la caro- 


tide interne. Plusieurs opérations peuvent devenir nécessaires. = 


Discussion. 
Lak. — Il serait intéressant de rechercher la fréquence de la 


tuberculose de loreille chez les enfants. En prenant la population 
hospitaliére, il faudra distinguer entre trois groupes: 4° les hopitaux 
Wenfants, oti la tuberculose de l’oreille est trés fréquente; 2° ser- 
vice de médecine générale oll, au contraire, elle l’est moins; 3° ser- 
vices spéciaux ou elle est pour ainsi dire rare. La paralysie faciale 
est un symptome caractéristique de la maladie. 

Wesrmacorr a trouvé, sur 4 500 enfanis seulement, dans2 p. 100, 
lotite tuberculeuse. Celle-ci est rarement combinée avec la tuber- 
culose viscérale, mais plus souvent avec la tuberculose de l’os et des 
articulations. 

Sypney Scorr. — Le plus souvent la tuberculose de loreille se 
montre chez des enfants au-dessous de 4 ans. Scott opére égale- 

(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés The Journ. of Laryngol., 
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ment aussi largement que possible la tuberculose de Voreille. Le 
plus jeune de ses opérés était un enfant de sept mois. Le pronostic 
de ces opérations est favorable. 

Hunter Top attire l’attention sur le fait que Votite est souvent 
bilatérale, ce qui plaiderait bien pour une origine hématogéne. Des 
signes précoces importants sont une odeur spéciale de l’écoulement, 
la pauvrelé (?) de cet écoulement et la coexistence d'un eczéma 
léger. De méme la fréquence de la paralysie faciale. Le pronostic 
des opérations dans ces cas ne lui parait pas défavorable. La ménin- 
gite tuberculeuse est plutot rare comme terminaison. Ces malades 
meurent plutot de granulie. 

Barany a constaté la présence du cholestéatome comme compli- 
calion de l’otite tuberculeuse chez de tout jeunes enfants. Il ne 
croit pas que les perforations multiples du tympan soient un signe 
certain de tuberculose, & moins que ces perforations ne siégent 
tout prés lune de l’autye. Lui aussi est trés radical au point de vue 
opératoire et nhésite pas a opérer deux fois ces enfants. 

Dunpas Grant croit également ’ la grande fréquence de la tuber- 
culose de l’oreille chez les jeunes enfants. Quand on voit la mem- 
brane du tympan avant la perforation, on a l’impression que la 
caisse du tympan esl bourrée de coton. La membrane du tympan 
n’est pas rouge, elle est d’une couleur jaune grisatre. 

Josson Horne s’associe & tous ceux qui avant lui dans la discus- 
sion ont accepté les conclusions de Milligan. Il voudrait seulement 
rappeler que le méme sujet a été disculé dans la méme Société en 
1903. A ce moment, lopinion était que le fréquence de la tubercu- 
lose dans lotite infantile ne dépassait pas 2 p. 100 ainsi que vient 
de le dire Westmacott. 


Birkert. — Radiographie de la mastoide. — Explication de la 
technique. La différence entre une mastoide saine et une mastoide 
malade est trés saisissante. Sur tous les clichés on peut voir le 
sinus. 


Barany et West (Rapporteurs). — Diagnostic et traitement de 
la labyrinthite. — On distingue dans la labyrinthite une forme 
aigué, une forme subaigué et une forme latente. Quant aux moyens 
connus d’examiner les fonctions de l'appareil vestibulaire, Barany 
croit que l’épreuve calorique a plus de valeur que l’épreuve par 
la rotation. En opposition avee Mackenzie, l’épreuve galvanique 
lui parait la moins fidéle parce que, méme aprés destruction du 
labyrinthe, la réaction galvanique peut étre positive du fait de 
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Virritation du nerf. Les affections du labyrinthe peuvent étre dis- 
tinguées de celles du cervelet d’aprés la direction de la chute du 
malade. Dans la labyrinthite, le malade tombe dans Ja direction 
opposée au nystagmus. Cette régularité n’existe pas dans les affec- 
tions cérébelleuses. Un changement dans la position de la téte in- 
fluence la direction de la chute dans les affections du labyrinthe. 
Toutes ces épreuves du labyrinthe ne sont pas assez précises pour 
permettre le diagnostic des affections peu prononcées du labyrinthe. 
Le vertige est un symptome trés précoce, méme quand laffection 
du labyrinthe n’est pas trés prononcée. Dans les cas de fistule du 
Jabyrinthe, tous les symptomes peuvent manquer, & part un peu 
d’étourdissement le matin. Pour rechercher le symptome de la 
listule, il faut se mettre juste en face du malade. Si, dans un cas de 
fistule, la réaction calorique est conservée, le symptome de la fis- 
tule est trés manifeste. La combinaison de labyrinthile avec abcés 
(lu cervelet est facile 4 reconnaitre s'il existe un nystagmus spontané 
vers le cOté malade combiné avec abscences de la réaction calo- 
rique. S’i] existe de la fiévre on peut penser & Ja méningite. Quelque- 
fois il peut arriver que méme, dans un abcés du cervelet, le nystag- 
mus spontané soit dirigé vers le coté opposé. La différence avec 
la labyrinthite se fait dans ces cas par le fait de la durée du nystag- 
mus spontané : dans la labyrinthite, ce nystagmus ne tarde pas 4 
disparaitre. S’il persiste pendant quelques jours, on peut affir- 
mer l’existence d’une affection cérébelleuse. 


C.-E. West. — Traitement. — Dans le labyrinthite aigué, diffuse 
l’opération est nécessaire pour ¢viter soit la méningite, soit Pabcés 
du cervelet. On draine le mieux par ouverture du vestibule. Dans 
les cas de Jabyrinthite chronique, la radicale est insuffisante et 
doit étre suivie de louverture du labyrinthe. Si la labyrinthite est 
partielle, généralement localisée sur le canal demi-circulaire externe, 
on peut éviler la destruction totale du Jabyrinthe, mais ces cas 
réclament la radicale pour éviter précisément la perte du labyrin- 
the. Description de la technique opératoire, ouverture du promon- 
loire, curettage léger et nettoyage du vestibule, ete. 

Discussion. 

Le Prisipent remercie M. Barany, qu'il appelle le grand pionier 
dans le diagnostic des affections du labyrinthe. 

Sypney Scorr loue également lasolidité des recherches de Barany 
et sa modestie. Personnellement il a constaté quelques inconvé- 
nients a ces examens du labyrinthe, surtout sousforme de réaction 
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subjective dela part du malade. Il emploie assez souvent le courant, 
galvanique pour examiner le labyrinthe. 

Macxkenziz. — Le nystagmus spontané n’a aucune valeur pour la 
localisation. Il est comme le vertige un signe indiquant le danger 
et invitant a rechercher la fonction du labyrinthe. Mackenzie a 
essayé de tirer des conclusions pratiques de la durée du nystag- 
mius calorique sans y arriver. 

Dunpas Grant trouve que, quant a la méningite et a la laby- 
rinthiteconsécutivesaux opérations faites sur les cavités de Poreille 
moyenne, les expériences des différents chirurgiens sont trés va- 
riables. Peut-¢tre, dans le temps, quand on ne pouvait pas encore 
lesreconnaitre, beaucoupde cas de labyrinthites consécutives 4 des 
opérations radicales sur loreille moyenne n'ont pas étéreconnus 
mais ne se sont sirement pas compliqués de méningite. 

Hunter Top croit également le danger de méningite labyrintho- 
gone comme trés exagéré. En trois ans, il a exécuté 402 radicales, 
ct une seule fois le pus a été vu dans le conduit interne. 

Barany répond qu’ Vienne, sur 2600 opérationsexécutées dans 
les quatre derniéres années, il a fallu ouvrir 400 fois le labyrinthe. 
2 casde mort seulementsont directementimputables a lopération. 
Quand il s'agit de fistule, on ne peut pas donner une régle définitive. 
Une fistule du labyrinthe peut. guérir sans qu’on y touche. Dans 
un cas par contre, le vertige a été si prononcé qu’ila fallu opérer 
ct comme l’anesthésie générale était contre-indiquée dans ce cas 
lopération a du étre faite sous anesthésie locale. Le résultat a 
été simplement surprenant. Au moment méme oii le labyrinthe a 
été ouvert, le malade déclara que le vertige avait disparu. Chez 
Pouvrier, le vertige dia la fistule réclame lopération. Les plus 
dangereuses sont les fistules de la fenétre ovale. Dans ces cas, une 
simple radicale peut étre suivie de méningite. C’est la raison pour 
laquelle, dans ces cas, lafistule doit étre opérée, méme sil’audition 
nest pas complétement abolie. Il faut opérer aussi si, pendant la 
radicale, |’étrier est luxé, et si Popérateur n’est pas sir que cet 
accident est arrivé, il faut attentivement surveiller le labyrinthe 
ct opérer au moindre symptoéme. L’ouverture du labyrinthe par 
le vestibule, ainsi que le conseille West, est une bonne opération ; 
mais, 4’Vienne, on a lhabitude d’enlever toute la paroi postérieure 
de Pos pétreux pour avoir accés a la fosse postérieure. 

Le Prisipent termine la discussion en disant que les noms de 
Jansen, Barany, Scott, West, seront intimement liés 4 histoire de 
la pathologie, et la thérapie du labyrinthe. 
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Macieop Yrarstey. — Sur la valeur de l’ossiculectomie dans 
les suppurations chroniques de l’oreille moyenne. — Les con~ 
clusions de ce travail s’appuient sur 70 opérations exécutées sur 
65 malades, dont 5 opérés des deux cdtés. L’age des malades est 
entre 6 et 62 ans. Tous ont été opérés pour otorrhée chronique pour 
éviter la radicale. L’otorrhée datait de trois mois 4 plusieurs années. 
Dans la grande majorité des cas, soit ?enclume, soit le marteau était 
malade. L’audition a été améliorée dans 18 cas. Dans les autres cas, 
elle n’a pas été modifiée ou elle est devenue pire. L’écoulement, la 
principale raison pour laquelle l’opération a été faite, a disparu dans 
un tiers des cas. I] faut avoir soin, pendant lopération, d’enlever la 
paroi externe de l’attique en méme temps que les osselets et de bien 
curetter ’anneau tympanique. 


Discussion. 


Le Présipent a toujours cru que l’assiculectomie pouvait étre 
une opération utile; maintenant il est stir du contraire. 

Hunter Top a eu de bons résultats avec cette opération. Il existe 
des otites chroniques ou, & ia radicale, on trouve une mastoide selé- 
rosée, un antre tout petit. Pourquoi dans ces cas-la ne se contente- 
rail-on pas de l’ossiculectomie, dontles suites offrent bien moins d’in- 
conyénients et dont les résultats pour l’audition sont meilleurs. 

Spicer s'associe entiérement a lopinion du président, aprés avoir 
essayé pendant trés longtemps l’ossiculectomie comme compléte- 
ment injustifiée, 

Wes? a également abandonné cette opération. Si la suppuration 
se cantonne dans l’attique, il suffit d’enlever la paroi externe sans 
loucher aux osselets. Il ne faut pas croire que les dangers de cette 
opération sont moindres que ceux de la radicale. La paralysie 
faciale et la luxation de l’étrier surviennent méme plus facilement 
et West connait un cas oti une méningite mortelle était due a cet 
accident. 

Barr, Mark Hovett, Westmacotr, et autres se pronon- 
cent contre l’opération. 

YearsLey est étonné qu'un seul des membres partage son opinion. 
L’opération lui parait trés recommandable, surtout depuis qu’il est 
devenu plus familier avec la technique. S’il n’avait rapporté que ses 
derniers cas, sans tenir compte des premiers cas opérés, sa statis- 
tique eut été plus séduisante. 


Jonson Horne. — Surdité et maladies de lVoreille dans leurs 
rapports avec les emplois publics, l’assurance sur la vie, la méde- 
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cine légale et les moyens de gagner sa vie, malgré cette infir- 
mité. (Voir les Analyses.) c 


Mark Hovent. — Quelques remarques sur les relations 
des affections des muqueuses de l’organisme avec les otites 
Moyennes. (Voir les Analyses.) 

4 


Bryan. —Les relations établies par Mark Hovell, surtout en ce qui 
 eoncerne les muqueuses des voies respiratoires supérieures, se cons- 
- fatent aussi bien chez homme que chez la femme. Dans tous les 
eas, la fossette de Rosenmuller doit étre vidée. Les pinces a cel 
effet ne sont pas recommandables. Jobson Horne attire l’attention 

existence des queues de cornet chez les toul jeunes enfants 
dont Pablation lui parait plus importante que celle des végétations 


adénoides. 
Sroppsrt Barr. — Expériences concernant le traitement de la 


7 _ méningite a l’aide du lavage de l’espace sous-arachnoidien céré- 
bro-spinal. Communication préliminaire. — L’auteur a fait l’expé- 
_ rience suivante prouvant la possibilité du lavage des espaces ménin- 

gés. Le corps @un enfant a été couché sur le coté droit. Aprés pone- 
tion lombaire, laiguille a été laissée en place. Derriére Voreille 
gauche, le crane a été trépané et un trocart introduit dans le ven- 
tricule latéral. D'un récipient contenant de leau colorée et sus- 
pendu au-dessus de la téte du cadavre, Peau a élé conduite a tra- 
vers un caoutchouc dans le ventricule latéral, d’ou, en moins d'une 
minute, elle a commenceé a s’écouler a travers laiguille laissée en 
place aprés la ponction lombaire. En examinant le cadavre, on pou- 
vait facilement se rendre compte que le liquide avait passé du ven- 
tricule latéral dans la quatri¢éme ventricule, de 1a, 4 travers.le trou 
de Magendie, dans l’espace sous-arachnoidien, non sans avoir bai- 
gné toule la citerne cérébello-médullaire et interpédonculaire 
Jusque dans la fosse sylvienne. Pendant que l’auteur s’arrangeail 

pour répéter ses expériences sur Je singe, le hasard lui a fourni 
fe d’essayer ce traitement sur un garcon de 15 ans, recu en 
pleine méningite suppurée. Malheureusement l'enfant n’a survécu 
que quelques heures a cet essai de lavage vuntiseptique, quoique 
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SECTION DE LARYNGOLOGIE (A). 


Von Eicken. — Sur la technique de la trachéo-bronchoscopie. — 
Le meilleur éclairage est celui qui se trouve en dehors du tube, et 
la lumiére fixée au tube facilite beaucoup la tache aux débutants. 
Une fois le tube dans l’entrée du larynx, il faut le redresser, sur- 
tout chez les enfants, et passer aussi proche que possible de la 
commissure postérieure. Dans la bronche, le tube doit glisser le 
long de la paroi externe. On rencontre la plus grande difficulté 
dans les cas de bronchiectasie, 4 cause de la sécrétion fétide qui 
inonde constamment le tube. Pour éviter cet inconvénient, il faut 
coucher le malade pendant une heure avant la séance sur le cété sain 
du poumon pour que les cavités bronchiectasiques puissent se vider. 
Chez les enfants, & la suite d’une séance de trachéoscopie, peut se 
développer un cedéme de la glotte nécessitant méme la trachéoto- 
mie. On devrait, pour cette raison, employer seulement les tubes les 
moins larges. On ne peut pas se passer de cocaine, adrénaline pour 
lanesthésie, mais il faut étre trés prudent. Il ne faut pas essayer 
extraction des corps étrangers, dans tous les cas, par la bron- 
choscopie supérieure. Souvent ct toujours chez les tout jeunes 
enfants il faudra faire la trachéotomie préalable. 


Président : HERBERT TILLEY. 


Paterson. — Sur Posophagoscopie. — Toutes les sources de 
lumiére, lampe interne, lampe de Kirstein, électroscope de Bru- 
nings peuvent étre utilisées pour lcesophagoscopie. La lumiére 
fixée au lube est génante quand il s'agit d’introduire les instruments, 
el c’est la raison pour laquelle Paterson se sert surtout de la lampe 
de Kirstein. On ne devrait jamais introduire une bougie a l’aveugle 


chez les enfants et les personnes trés nerveuses, l’anesthésie locale 
est suffisante. La position assise ne peut étre maintenue que cing a 
dix minutes. Pour les opérations de plus longue durée, il faudra 
coucher le malade. Pour introduire Je tube w@sophagoscopique, 
il faut se tenir exactement dans la ligne médiane et passer dans 
cette ligne au-dessus de la région interaryténoidienne. Quand on 


(4) Compte | rendu par Lav en daprés The Journ. of Laryngol, 1940, 


dans lw@sophage, ainsi que le recommande encore Guisez. Sauf 


voit la bouche de l’cesophage, on doit déplacer la téte du malade et 
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prier le malade d’avaler. A cet endroit, le mandrin prouve 
quelquefois son utilité. Une fois dans Poesophage, il faut aller avee 
le tube dans langle droit de la bouche. Des tubes en bec de canard 
5 
sont moins nécessaires pour l’cesophage que pour le larynx. Le vieux 
tube rond, quoique plus difficile 4 introduire, devrait étre préféré. 
Discussion. 


Witiam Hitt recommande chaudement son propre cesophago- 
scope, dont lintroduction n’est pas plus facile que celle des autres 
cesophagoscopes, mais qui permet un bon éclairage et donne plein 
«champ pour introduction des: instruments. On dit généralement 
que l’cesophagoscopie est un procédé facile, mais il faut se rappeler 
que la perforation de ’hypopharynx est facile. Hill 4 lui seul a 
connaissance de 6 cas de perforation de Phypopharynx en Angle- 
terre avec 3 cas de mort. Le tube extensible est inutile pour lceso- 
iphagoscopie, et sous ce rapport linstrumentation de Briinings ne 
Jui parait pas avantageuse. 
_. WacGerr trouve que l’endoscopie est bien plus facile sous anes- 
f -thésie générale. En chauffant la cocaine, on augmente son pouvoir 
anesthésian| : 
raconte Vhistoire dun enfant qui a aspiré un grain de blé. 
raison d'un cedéme sous-glottique, il a fallu exécuter la tra- 
~ chéotomie. Le corps étranger a été expulsé par la bréche tracheéale. 
. GuTurie trouve que l’éclairage avec la lampe de Kirstein est préfé- 
rable & la lampe de Brimings dans le papillome du larynx chez les 
enfants. 
Le Pritsipenr a une grande expérience de l’extraction des corps 
étrangers par voie endoscopique. Il conseille d’étre tres prudent avec 
_Tesophagoscope chez les tout jeunes enfants, car l’introduction du 
seule suffit pour occasionner des troubles respiratoires des plus 
fe iatenses. Pour examiner le larynx des jeunes enfants, il y a avan- 
tage a les coucher sur le cdté, téte fléchie, pendant qu'un assistan! 
tire le larynx en avant. Tilley préfére aussi la lampe de Kirstein, 
mais en cas d’urgence six bougies ou une lampe de bicyclette ont 
du lui suffire. recommande, a part administration de bromure, 
ja suecion de morceaux de glaee. 


Von Eicken donne également du bromure si les cireonstances 
Je permettent, mais généralement, en cas de corps ¢lranger, la 
5 
. rapidité de Vintervention est un facteur de Ja réussite. Chez les 
enfants, il faut se méfier de repousser la téte trop en arriére. 
Quant aux instruments de Hill, il ne leur accorde pas un avantage 
‘sur ceux de Killian. 
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Suirh Fraser. — Sténose choanale d’origine congénitale. — 
D’aprés un cas personne! et 75 autres retrouvés dans le littérature, 
Fraser essaye de prouver que l’obstruction nasale n’est pas la cause 
de Pogivité du palais. 


Birkett. — Sur la rhinite vaso-motrice. — Plusicurs conditions 
réunies donnent naissance a la rhinite vaso-motrice, dont les plus 
importantes sont un tempérament neuropathique, héréditaire 
ou acquis, changement de température et période de la vie. Birkett 
résume le traitement local de la facon suivante: 1° galvanocauté- 
risation des zones hyperesthésiées; 2° cautérisations avec l’acide 
trichloracétique; 3° scarifications de la muqueuse; 4° résectidén 
du nerf nasal; 5° sprays au biiodure de mercure, trés doulou- 
reux; 6° courant continu avec pole positif dans la muqueuse nasale 
sous faible courant; 7° injection @ alcool dans les filaments nasaux 
du trijumeau, auteur aeu des résultats trés favorables dans 6 cas; 
8° dose croissante d’arsenic. 


r 
Discussion. 


Woscert trouve que la communication de Birkett est du plus 
haut intérét et @actualité. Seulement les cas rebelles tombent 
sous observation du rhinologiste, la difficulté ott nous nous 
trouvons d@’établir un traitement ordinaire. Il se peut bien que 
seule une certaine forme intense du traitement puisse réussir dans 
tous les cas, d’otu le grand intérét qui s’attache aux essais de 
Yonge de guérir la rhinite vaso-motrice par résection des filaments 
werveux. Personnellement tout ce qu il a essayé lui a laissé des 
doutes quant 4 Vefficacité du reméde employé. Quant a la patho- 
genése, il est certain que dans les formes de rhinorrhée paroxys- 
tique non saisonniére, les phénoménes morbides ne pourraient 
étre la conséquence d'une irritation externe. On dit que chez ces 
malades les nerfs nasaux sont trés sensibles. Si on fait l’épreuve a 
lasonde, on. peut bien provoquer quelques éternuements, mais 
jamais un paroxysme d’éternuements avec rhinorrhée. Woggett 
ne croit pas non plus que la poussiére ou le soleil puissent provoquer 
ine crise de fiévre des foins. Woggett entre a la suite dans une 
longue dissertation sur les conditions normales. I] termine en 
disant que la rhinorrhée spasmodique est une maladie se prétam 
admirablement 4 des recherches expérimentales. 


A. Francis.— Explication plausible de l’effet obtenu parla gal- 
vano-cautérisation du nez dans les cas d’asthme et autres 
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affections vaso-motrices. — Depuis la derniére statistique publiée 
en 1902, le nombre des malades traités par Francis est de 1066, 
et'les résultats, quant 4 Pamélioration, sont aussi bons que dans 
la premiére publication, quoique les guérisons définitives soient 
un peu moindres. Les bons résultats obtenus ont continué a étre 
saisissants dans quelquescas, comme par exemple celui d’un malade, 
asthmatique depuis dix ans et soulagé immédiatement aprés la 
cautérisalion. Plusieurs confréres qui n’avaient pas obtenu de 
résultats avec leurs premiers essais sont devenus plus heureux 
aprés s’étre conformés a la technique. Les résultats en général 
élaient meilleurs quand lintérieur du nez paraissait normal. 
La galvano-cautérisation a réussi entre les mains de Francis, aussi 
dans des cas de migraine, dans la maladie de Raynaud. Il lui 
a été également facile soit d’élever, soit de diminuer la ten- 
sion artérielle, en cautérisant différents endroits de la muqueuse 
nasale. La diminution de la pression artérielle a été plus régulié- 
rement oblenue que l’élévation de la pression. Comme explication 
de ces phénoménes variés, Francis rapporte la théorie de Bonnier. 


Discussions, 


Watson est convaincu que larhinorrhée paroxystique 
est due a un trouble chimique. 

Luc appelle lattention sur les lésions qu'on constate aprés 
cocaino-adrénalisation du méat moyen. On verra quelquefois une 
dégénérescence myxomateuse de la muqueuse, quelquefois méme 
des petits polypes. La résection de ces polypes et parfois du cornet 
moyen donne d’excellents résultats. En général les rhinologistes 
francais sont plutot contre usage du cautére. 

Tittey met en garde la prescription de l’adrénaline dans les cas 
de rhinite spasmodique. Dans un cas, ila vu une cyanose suivre son 
emploi. Contre les troubles de l'état général constants dans ces cas, 
l'usage de sels de calcium et de magnésium est recommandable. 

Francis a également vu trois cas trés mal influencés par l’'adré- 
naline. Il recommande de nouveau sa technique, dont le point im- 
portant est de cautériser aussi légérement que possible avec un 
cautére presque froid. 


Camac WILKINSON. — Le traitement de la tuberculose laryngée 
par la tuberculine. — Trés chaude recommandation de la tuber- 
line dans les cas chroniques de laryngite tuberculeuse. Des résultats 
durables controlés pendant plusieurs années ont été observés par 
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SeccomBe Hetr. — Sur l’anatomie de la capsule de la tonsille 


et de son importance dans le traitement des maladies de l’'amyg- 
dale. (Voir les Analyses.) 


D. Mackenzige. — L’énucléation de l’amygdale. — Description 


de la technique. 


Sarnt-CLam Taomson. — La tonsillectomie n’est pas une nouvelle 


opération puisqu’elle a été décrite par Celse. S aint-Clair Thomson 
lui-méme la pratique depuis nombre d’années. Il se sert de la 
guillotine, aprés avoir libéré de toute part l’amygdale. Il reste 
néanmoins des amygdales pour lesquelles la guillotine n’est pas 
appropriée. Certainement l’opération demande une grande adresse. 

Dunpas Grant admet qu’on peut obtenir de bons résultats avec 
la guillotine; mais il aurait des scrupules de la recommander 
comme pocédé routinier. 

Luc trouve que l'emploi de l’anse froide est parfois délicat, 
& moins de se servir de l’anse de Vacher. 

Lambert Lack ne croit pas que la tonsillectomie deviendra 
jamais une opération de la pratique journaliére; du reste, c’est 
inutile, car, dans la grande majorité des cas, un opérateur habile 
obtiendra de bons résultats avec la guillotine. Supprimer toutes 
les cryptes dans le pharynx est impossible. 

Lr dit que lopinion de l’assemblée parait étre em- 


preinte d'un éclectisme quant au procédé et aux instruments &em- 


ployer. L’« énucléateur »le plus enthousiaste ne fera pas d’énucléa- 
tion chez de jeunes enfants avec amygdales pédiculées, comme d'un 
autre coté des amygdales enchatonnées et plates ne devraient plus 
étre attaquées avec la guillotine, & moins qu’on ait pu, apréslibé- — 
ration entiére, les attirer avec une pince. L’expérience de Tilley 
lui permet de dire qu’une hémorragie sérieuse ne pourra survenir 
que quand un chirurgien inexpérimenté exécutera des prises intem- 
pestives. 


Hemincton Precier. — Céphalée consécutive a Vobstruction 


nasale. — L’auteur attire l’attention sur une céphalée particuliére 


due & une tuméfaction du cornet inférieur moins connue que toutes 


les autres formes de eéphalée rhinogéne. Le diagnostic de Vori- — 


gine nasale de la céphalée est toujours difficile. On peut faire © 


lessai avee de la cocaine. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°6, 1944, 54 
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Scanes Spicer. — Cancers de la gorge. — Plusieurs cas 
rapportés. 

Warson Wiutiams. — Démonstration d’une plastique aprés 


rv 


@pération de sinusite frontale. 


ASSOCIATION AMERICAINE DE LARYNGOLOGIE. 
(XXXII° réunion tenue a Washington les 3, 4 et 5 mai 1910) (1) _ 


Cu. Grayson. — Les manifestations nasales de la neuras- 
thénie. 

Les récents travaux de neurologie ont tracé une ligne bien mar- 
quée entre les neurasthénies héréditaire ou essentielle et laneuras- 
thénie acquise, laquelle, étant symptomatique d'une auto-intoxica- 
tion, exerce ses effets pernicieux sur les centres nerveux. Pour le rhi- 
nologiste, il y a pratiquement peu de différence entre les deux. Les 
troubles nasaux de la neurasthénie doivent étre différenciés de la 
fiévre des foins. Les causes déterminantes des premiérs différent 
de celles de la derniére, n’ont aucun rapport avec saisons, 
les excitants végétaux ou animaux et sont soulagées par la vie au 
grand air, qui, par contre, aggrave les cas de fiévre des foins. Les 
causes des premiéres peuvent étre d’origine centrale, tandis que 
celles de la fiévre des foins sont périphériques. Dans Jes manifes- 
lations nasales dela neurasthénie, la vasoparésie et la tuméfac- | 
lion cedémateuse des cornets sont parfois si accentuées et la stase , 
vasculaire si compléte que lincision des cornets donne issue a 
une grande quantité de sérum sanguin. Une telle affection, on le 
concoit aisément, explique parfaitement les céphalées, Vapathie 
mentale et la mélancolie de nature neurasthénique. Dans ces cas" 
une simple cautérisation des cornets est insuffisante. On drainera 
les cornets de leur sérum, par de multiple cautérisations et de 
jarges scarifications. Al intérieur, on prescrira des toniques, glycé- 
rophosphate de chaux ou de soude, associés & de hautes doses de 


strychnine. 
<= Suntywe (Détroit) a fait, dans le cours de lannée derniére, des 
Observations sur des pigeons voyageurs ayant fait de longs vols et 


auxquels il a sectionné la moelle. A l'aide du microscepe, il a pu 
étudier action de la fatigue et constater une modification absolue 
dans Jes fines granulations des grosses cellules nerveuses de la 


(4) Compte rendu, par Trivas, d’aprés Med. Record, 20 aout et3 sept. 
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portion antérieure. De telles altérations chez homme expliqueraient 
les névroses vaso-motrices variées que nous observons dans la 
neurasthénie. Il existe également une modification dans les séeré- 
tions naturelles. La sécheresse des voies respiratoires supérieures 
dont ces neurasthéniques se plaignent souvent, sera promptement 
améliorée par Pemploi de poudre thyroidienne de mouton. Les 
iodures rendent aussi de grands services. 

Payson CLark (Boston) dit qu’on ne peut faire le diagnostie~ de 
neurasthénie par le seul examen des fosses nasales. Dans quélques 
cas il a trouvé dans les deux antres d’Highmore une masse glaireuse 
dont ’enlévement a débarrassé Je malade de tous les symptomes 
qui affectaient beaucoup leur état général. 

Myxes (New-York) a vu des cas analogues A ceux qu’a décrits 
M. Grayson et qui étaient dus 4 des sarcomes de la cloison ou a des 
sinusites. Dans d’autres cas, il y avait une tumescence des tisstis 
quia été améliorée par une intervention chirurgicale. Ces malades 
supportaient mal|’opération et restaient aprés profondément dépri- 
més. Dans le cours de l’hiver dernier, i} a vu des cas de douleurs 
cervicales particuliéres accompagnées d’adénites et de palpita- 
lions cardiaques ou, la thyroide séche avait plutot aggravé qu’amé- 
lioré Pétat des malades. 

Swain (New-Haven) dit qu'il existe dans les muqueuses de cer- 
tains neurasthéniques des conditions anatomiques et des propriétés 
physiques qui les différencient de celles d’individus normaux. Leurs 
parois vasculaires sont plus minces, moins riches en tissu connec- 
lifs et en éléments musculaires. Ce changement dans la strueture 
des parois des vaisseaux et l’hyperesthésie des terminaisons 
nerveuses sont des facteurs ¢tiologiques suffisants. 

Grayson répond qu’il ne ferait pas un diagnostic de neurasthénie 
d’aprés l'état de la muqueuse nasale. Cependant un grand nombre 
de malades manifestent les symptoOmes qu’il a décrits. Plusieurs 
de ces phénoménes peuvent étre des affections autres que la neu- 
rasthénie. Diverses toxémies peuvent occasionner de la fiévre, de 
rengorgement et de l’cedéme des cornets. etc., mais ce sont la des 
phénoménes transitoires. Dans la classe de cas décrits dans sa 
communication, les symptomes sont continus. Ils sont dus 4 autre 
chose qu’da une toxémie; car ils sont améliorés par un traitement 
général, tandis que l'état local reste le méme. 


Gorvon Witson (Chicago). — Sur quelques points dans I’ana- 
tomie comparée du larynx chez les anthropoides. — Les re- 
sherches de l'auteur sont basées sur I’étude des larynx d’um 
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_ Ghinois, d'un ourang-outang, de plusieurs singes macaques et 
d'un marmuset. Ces organes ont été zomparés avec les larynx 
d'un homme de race blanche, d’un jeune lion et de quelques 
animaux domestiques, tels que chat, chien et cheval. Les traits 
_-garactéristiques du larynx du Chinois étaient : 4° une poche der- 
_riére l'aryténoide, et, 2° un sinus antérieur qui sont l'une et l’autre 
earactéristiques du singe. Chez lorang-outang, les ventricules 
_laryngés et leurs appendices offrent les particularités suivantes : 
fe leurunionse faitantérieurement sur la ligne médiane ; 2°la poche 
et les sacs extralaryngés sont situés postérieurement derriére 
Paryténoide. Chez le Macacus rhesus, le plancher du ventricule est 
sur le méme niveau que le bord de la vraie corde vocale, tandis 
- que la bande ventriculaire est légérement excavée. Antérieurement 
Jes yraies et les fausses cordes se rapprochent prés de la ligne 
médiane. Il n’existe aucun canal comme chez l’orang-outang. 
____- D’autre part, les cordes de chaque coté sont séparées par un sillon 
vertical médian qui débouche dans le sac médian. Chez le marmot, 
- Youverture entre la vraie et la fausse corde est une simple fente. 
Le ventricule arrive antérieurement jusqu’é 0™™,5 de la ligne 
ff médiane. Chez le Rhesus, elles sont séparées par un sillon médian 
longitudinal. A la partie supérieure de la gouttiére médiane se 
trouve une dépression marquée que l’on croit étre Pouverture d’un 
~ sac médian, mais la dissection la plus minutieuse ne fait découvrir 
aucune trace de sac. Une sonde passant du ventricule dans l’appen- 
dice arrive dans une petite cavité dans l’os hyoide, prés de la ligne 
—médiane. Le corps de ’hyoide, mesurant 4 centimétre de large sur 
la ligne inédiane, indique la position of les deux ventricules se ren- 
contrent sans se fusionner. 
a La seconde partie du travail traite des rapports du muscle 
thyro-ary(énoidien avec la corde vocale. L’auteur expose ensuite les 
différentes théories relatives aux fonctions des sacs laryngés. Ils 
agissenl comme résonateurs; ils humidifient les cordes vocales 
(Frenkel); ils allegent la partie supérieure du corps et facilitent 
leurs escalades (des singes) (Vrolick); ils agissent comme pro- 
lecteurs (sacs extralaryngés chez les singes) des vaisseaux du cou 
(Denker). Suivant auteur, dans des états émotifs, ces sacs inertes 
peuvent entrer en jeu, se distendre et changer de forme; ils peuvent 
donner a la voix un ton d'une intensité particuliére et significative. 
Hest porté a croire que le cri caractéristique des singes hurleurs 
na pas pour but deffrayer les animaux ennemis, ainsi qu’on le 
croit généralement, maisest destiné 4 modifier la yoix pour exprimer 
un état mental ou des émotions. Un singe est capable d’émettre une 
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demi-douzaine de sons différents. En ce qui concerne l’appendice, 
l’auteur discute ses variations de volume en rapport avec le laryn- 
gocéle et les sacs extralaryngés latéraux chez homme. Le laryn- 
gocéle est un élargissemment de l’appendice quise projette a travers 
la membrane thyro-hyoidienne latérale et le muscle thyrohyoidien. 
Certains élargissements del’ appendice sont pathologiques, c’est-a-dire 
qué la présence d’une tumeur obstruant l’entrée du larynx ocea- 
sionne une dilatation du ventricule. Mais, de facon générale, on les 
considére comme une hernie due a un affaiblissement congénital 
ou acquis de la membrane thyrohyoidienne. Dans une étude com- 
parée de la musculaturese rapportant directement’ la corde vocale, 
les faits saillants ont paru a l’auteur étre une complexité du muscle 
thyro-aryténoidien. Ces faits font penser dune fonction en rapports 
directs avee les vraies cordes vocales et leur action physiologique. 
lls montrent le développement d’un mécanisme A l'aide duquet on 
peut obtenir un controle plus extact de l'appareil vocal. L’incor- 
poration du muscle a la corde fera mouvoir celle-ci sous linfluence 
du systéme nerveux. 


SnamBaueu (Chicago). — Présentation de préparations microsco- 
piques montrant les communications entre les vaisseaux 
sangins de la dure-mére, de l’orbite et des fosses nasales. — 
Ces relations vasculaires peuvent étre démontrées par la grosse 
dissection, mais les vaisseaux de la muqueuse des sinus et ceux 
de la dure-mére et de l’orbite nécessitent des préparations micro- 
scopiques. Quand ona démontré que les vaisseaux de la dure-mére 
et du périoste orbitaire, ceux de la muqueuse nasale et sinusienne 
fournissent des rameaux pour irriguer les lames osseuses qui sé- 
parent cesorganes on peut admettre l’existence, dans l’intérieurde 
ces lames, de connections entre les deux groupes de vaisseaux. 


GoopALE (Boston). Manifestations nasales et pharyngées de 
l'influenza a répétition. — Dans le cours de ces derniéres années 
attention de l’auteur a été attirée sur un groupe de cas présentant 
un syndrome bien défini. Ils élaient caractérisés par une infection 
primitive du tissu lymphoide du pharynx ou du naso-pharynx, avec 
extension des phénoménes inflammatoires 4 la muqueuse des sinus, 
de la trachée et des bronches, avec disparition simultanée de lin- 
flammation du tissu lymphoide. Dans les antécédents de tous les 
malades on trouvait Vhistoire d’attaques annuelles de grippe a 
intensité graduellement décroissante. Au début examen révélait 
une rougeur et une tuméfaction des follicules lymphoides du pha- 
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oe fre toujours les troubles du nez et des voies supéri eures. Une 
particularité importante étaitl’inflammation des cellules ethmoidales 
et dune région déterminée des bronches du coté malade. Il est 
également & remarquer que la ow il y avait une déviation de la 
— cloison le cornet moyen du cdté concave était plus souvent pris 

- que son congénére du cdoté opposé. Sur une série de 20 cas 
na pu faire avorter une seule fois l'affection. Comme trai- 
 tement, lapplications des sels d’argent sur le pharynx enflanmé 
la durée de Ja maladie, mais la sinusite et la bronchite suivent 
leur cours normal. Au début, le repos au lit est le meilleur des 
_ traitements. Le séjour sur les edtes maritimes du sud n’a aucune 
action sur la maladie. 


_ Newcoms (New-York) trouve que Deland, en Floride, est le meil- 
= leur climat pour les suites de la grippe. 
CASSELBERRY (Chicago) a obtenude bonsrésultats avec des cauléri- 
_ sations des follicules pharyngés; en ce qui concerne le climat, il 
donne la préférence aux régions séches de louest. 

Locan (Kansas-City) considére le recessus pharyngé comme la 
porte d’enirée de infection dans ces cas. Il s'est servi avec succes 
solution 30 p. 400 de nitrate dargent. 


Fiercuer (Chicago). — Le chorhydrate de quinine et d'u- 
rée comme anesthésique local. — l)epuis lontemps, |’auteur cher- 
M chait & trouver un agent qui produirait une anesthésie prolongée 
_ de Ja muqueuse pour calmer les crises du rhume des foins et de la 
rhinite hyperesthésique. Dans le traitement de cette dernié¢re affec- 

tion, il se sert de cet anesthésique plusieurs fois avant de faire des 
caulérisations profondes, linéaires, dans le cornetinférieur. Il com- 
bine 15 p. 400de la solution d’urée-quinine avec 5 p. 100 d’une solu- 

— tion dadrénaline a 1 p. 2000. Ila utilisé cette méme solution, 
associée & lanesthésie par l’éther,dans le larynx, la trachée et les 
bronches pour!extraction de corps étrangers, chez des enfants. Elle 
lui a donné des résultats excellents dans une opération douloureuse 
sur cellules ethmoidales, et aussi en injections sous-muqueuses, 
dans des cas de turbinectomie, ablation de polypes, de crétes el 
résections sous-muqueuses de la cloison. Par contre, dans la fiévre 
des foins et dans la rhinite hyperesthésique, cet anesthésique n'a 
pas donné de bons résultats. 
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médicament dans les fiévres paludéennes. Il a enlevé des tumeurs 
du larynx avee autant de facilité qu’avec la cocaine. [1 lutilise 
également dans les interventions sur le naso-pharynx. 

Ssurty a employé cet anesthésique dans la tonsillectomie, mais 
son injection est suivie d'une tuméfaction considérable. Ila observé 
un cas d’cedéme de la glotte consécutivement 4 son emploi. 

Wixs.Low (Baltimore) se sert depuis quelques mois de cet anes- 
thésique dans toutes les tonsillectomies; l'injection doit étre faite 
avec une solution de 3 45 p. 100 quinze 4 vingt minutes avant 
lopération. Malgré la production dun cedéme considérable, il 
n'a jamais eu de mauvais résultats. 

Sonts-Conen a eu en traitement un cas grave de tuberculose 
laryngée. Une seule application d’une solution de 20 p. 100 de cet 
anesthésique a permis au malade d’avaler sans douleur pendant 
deux ou trois jours. L’anesthésie sélablit au bout de deux ou trois 
minutes, 

Incats clot la discussion en disant qu'il a eu autant d’hémor- 
ragies avec cet anesthésique qu’avec tous les autres. Dans tous les 
cas, injection était suivie d’un cedéme considérable. L’anesthésie 
est prolongée. Au début de ses essais avec ce produit, il la em- 
ployé dans le nez, et [hémorragie a été si intense quil a du faire 
usage d’adrénaline. 


GREENFIEL SLUDEA (Saint-Louis). — Syndrome de la névrose du 
ganglion sphéno-palatin. — La névralgie peut apparaitre a la 
racine du nez, dans et autour de I’wil, dans la région de loreille, 
se propager 4 la mastoide, 4 lomoplate et dans des cas graves, 
a l’aisselle, au bras et aux doigts. Il existe en méme temps une 
anesthésie du voile et du pharynx et, parfois aussi, de la partie On 
antéro-inférieure du nez. Souvent la motilité du voile est atteinte; 
les piliers sont abaissés et la luette déviée du coté affecté. Le 
sens gustatif est diminué ou en retard sur le coté malade pour le 
sel, les substances sucrées et les amers appliqués au tiers moyen 
de la langue. Certains malades présentent une perversion du gout 
tandis que d’autres ont de la salivation. Trois des malades de l’au- 
teur avaient de forts accés d’éternuement avec une abondante sé- 
crétion séreuse ressemblant a celle de la rhinite nerveuse. La cocaine 
en solution forte appliquée 4 la muqueuse nasale améne dans cer- 
tains cas un soulagement immédiat; dans d’autres, d’une gravité 
moindre, le soulagement peut étre permanent. Dans des cas de 
longue durée des injections d’alcool dans le ganglion ont 
amené la guérison compléte. Dans la plupart des cas, trois in- 
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jections étaient nécessaires. Elles doivent étre faites au trou sphé- 
no-palatin. 

Mosuer (Boston) a obtenu des résultats satisfaisants par la cau- 
térisation du ganglion dans des cas de rhinite vaso-motrice et 
dasthme. 

Gorpon Witson (Chicago) dit que, tandis que les troubles dans les 
fonctions sécrétoires et vaso-motrices peuvent a la rigueur s’expli- 
quer, les phénoménes gustatifs signalés par Sluder sont difficiles 
a concilier avec nos connaissances actuelles sur le trajet de ces 
fibres. 


Harris Mosuer (Boston). — Présentation dinstruments pour 
intubation directe du larynx. — Winstow (Baltimore) s'est servi 
de ces instruments qu'il reeommande chaleureusement. 

Simpson (New-York) ne pense pas que cette méthode soit supé- 
rieure a l’ancienne méthode indirecte. 

Ciark (Boston) a fait expérience de la méthode directe dans 
un cas de diphtérie chez un enfan. Il a trouvé l’instrument de 
Mosher trés utile. 


Moser. — Les exostoses des sinus accessoires. — Lesexostosces 
des cavilés accessoires présentent d’aprés l’'auteur, beaucoup d’ana- 
logies avec les tumeurs kystique des ovaires. Comme ces derniéres 
elles prennent naissance de petits éléments, ont de petits pédicules 
et atteignent a la fin des dimensions beaucoup plus grosses que 
celles des éléments dont elles émanent. Les spécimens présentés 
par l’auteurlesmontrent également fréquentes dans les sinus frontal 
et sphénoidal. Elles peuvent exister soit sous forme de tuméfaction 
bosselée, soit sous forme de simple saillie en bouton. Dans 
ja premiére forme il y a périostite généralisée; dans la seconde, 
exostose vraie. Dans le sinus sphénoidal, ce sont, dans la plupart 
des cas, des épines en forme d’aiguilles. Dans aucun des cas obser- 
vés par l’auteur les tumeurs ne provenaient du plancher du sinus 
frontal, mais toujours des autres parvois. Il lui parait raisonnable 
d’admettre que les grosses masses en bouton observées dans le sinus 
frontal étaient le résultat de traumatismes répétés. Il a vu plusieurs 
cas de sinusite hémorrhagique. On peut concevoir des zones d’hé- 
morragie circonscrites dans la muqueuse sinusienne, la suffusion 
sanguine résuliant d'une raréfaction d’air dans la cavité, Etant 
donnée une petite hémorragie dans Ja muqueuse, son organisation 

et sa calcification peuvent donner naissance a une exostose. Dans 
un cas personnel d’exostose du sinus frontal, ’auteur enleva la 


792 
» 
ive,” 
¥ 
i 


SOCIETES SAVANTES 


masse par morcellement, mais il préfére de beaucoup se servir 
dun foret mu parun tour de dentiste. 


BALLENGER. — Opération radicale sur l’antre maxillaire. — 
L’auteur expose la technique que voici d’une nouvelle opération sur 
le sinus maxillaire : 4° sous l’anesthésie locale 4 la cocaine, on 
pratique une incision dans le vestibule du nez, le long du rebord 
formé par l’angle naso-antral; 2° décollement de Ja paroi antrale 
du périoste ; 3° ablation de l’angle naso-antral avec la pince cou- 
pante, jusqu’a ce que langle antérieur de l’antre soit ouvert au 
niveau du méat inférieur ; 4° ablation de toute la paroi naso-antrale 
a Vaide de la pince de Wagner au-dessous de l’insertion du cornet 
inférieur, & travers louverture de l'angle antérieur. Pour l’ablation 
de la grosse partie de la massesur le plancher du nez, on se ser- 
vira d'un petit maillet et d’un ciseau, on fait ainsi une ouverture 
qui s’étend de l’extrémité de langle antérieur a l’extrémité posté- 
rieure de l’antre et du plancher dunez & l’insertion du cornet infé- 
rieur. Voici quelles sont d’aprés l'auteur, les avantages de ce pro- 
cédé : 4° il est aussi radical que l’opération de Denker, parce qu’il 
donne un large accés dans l’antre pour inspection, curettage et 
traitement; et 2° il est beaucoup plus conservateur, car il respecte 
le cornet inférieur, et Popération peut étre exécutée en quelques 
minutes avec une moindre perte de sang ect sous l’anesthésie 
locale. 

Bryson DeLavan (New-York). — L’influence de l automobile sur 
les voies respiratoires supérieures. — La vie au grand air constitue 
un excellent exercice, mais les changements brusques de tempéra- 
ture, la radiation rapide de la chaleur corporelle, ’augmentation 
de la pression atmosphérique exposent & desaffections diverses des 
voies supérieures ; la présence dans l’air des petits insectes ailés de 
poussiéres végétales et minéralessont des causses (irritation. La 
négligence des chauffeurs pour leurs vétements les expose i des 
dangers particuliers, et la trop grande vitesse a une facheuse in- 
fluence sur les oreilles eLaugmente les bourdonnements. II faudrait 
avoir de bonnes routes bien enlretenues et goudronnées. Les gaz 
et la fumée d’échappement devraient ¢tre interdits. 


Norvat Pierce. — Voie intranasale pour tumeurs de ’hypophyse 
sans incision externe avec relation d’un cas. — Le malade soul- 
frait dé diplopie, de cécité croissante et de céphalées; on suspecta 
une tumeur du sinus sphénoidal. A la rhinoscopie, on trouva du 
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muco-pus sur la portion du cornet moyen laissée au cours d'une 
ee antérieure. L’ablation de cette derniére et de la paroi 
-antérieure du sinus sphénoidal a permis d’explorer la région 
ethmoidale oi l'on ne trouva rien. La décompression qui est 
résuliée amena un soulagement de douleurs qui dura seulement une 
 quinzaine de jours. Peu aprés on fitune seconde opération qui com- 
pena les temps suivants : 1° anesthésie locale; 2° ablation des deux 
__ cornets moyens; 3° ablation de la cloison entre les lignes suivantes : 
a. une ligne verticale tirée de bas en haut du plancher du nez 4 
rs da glabelle; 6. une ligne horizontale tirée en bas et en arriére 
depuis les rebords antéro-inférieurs des os du nez jusqu’au 
corps du sphénoide; c. une ligne diagonale interceptant l’extré- 
: mité inférieure de la ligne a et se terminant au point ou le vomer 

vient se réunir au sphénoide; 4° ablation des parois antérieures 
des deux sinus sphénoidaux et de la cloison qui les sépare ; 
3° tamponnement de la cavité nasale avee de la gaze au néroforme. 
_ Aprés guérison, on procédera au second temps: 4° anesthésie 
locale ou générale; 2° ablation de la paroi interne du sphénoide 
et ponction exploratrice des parois de la tumeur, si elle est solide 

el kystique, on drainera ; si elle est solide, on Venlévera a la 
curette. 


(Baltimore) rappelle qu'un de ses assistants au Johns 
Hopkins Hospital, le Dt West, a déja pratiqué plusieurs fois lopé- 
ration intranasale sur des cadavres; son travail a ce sujet a été 
publié dans The american medical Association. 

M. Ny.es (New-York) a vu 3cas de tumeur du sinus sphénoi- 
dal, o1 on fut obligé d’enlever la cloison. Dans 2 cas on enleva 
los propre du nez d'un coté. Ona pu facilement pénétrer dans le 
sinus et extirper la tumeur. L’hypophyse était bien visible et facile 
a aborder. 


Norval Pisrce. — Diagnostic des kystes dentigéres du sinus 
maxillaire. — Depuis plusieurs années, on divise ces tumeurs en folli- 
culaires et périostiques. La premiére variété, extrémement rare, & 
pour origine un trouble de développement qui détermine une dé- 
générescence du sac dentaire; elle est cliniquement caractérisée 
par le fait que la dent & laquelle appartient le sac manque dans 
la dentilion, 4 moins que cela ne soit une dent surnuméraire. La 
seconde variété a pour origine une périchondrite de la racine d'une 
a dent complétement développée. Les mic roorganismes venant de 
Ja pape malade pénetrent dans la région par le 
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canal radiculaire. Les résidus épithéliaux participent au processus, 
etle résultat final en est un petit kyste situé a l’apex de la racine. 
Le sac est formé de tissu connectif revétu d’épithélium. Le contenu 
du kyste varie selon la présence ou l’absence d’infection. Le kyste 
peut augmenter de volume et perforer la paroi antrale. 


Corrin (New-York). — Affections oculaires dues a des maladies 
intranasales et sinusiennes. — Les divers troubles oculaires 
observés dans les cas de l’auteur étaient les suivants ; troubles de 
la circulation, engorgement veineux, étranglement de la papille, 
hyperémie, paleur de la papille, rétrécissement concentrique du 
champ visuel surtout pour le rouge. L’auteur ne tire aucune conclu- 
sion, mais il est porté a croire que de nouvelles études des varia- 
tions du champ visuel faciliteront beaucoup le diagnostic. 


PaRKER, qui avail examiné les yeux des malades mentionnés par 
M. Coffin, a trouvé parmi eux des cas avec de l’atrophie du nerf 
optique, dont un certainnombre était dui a des sinusites sphénoidales 
et ethmoidales. 

CoakLey (New-York) n’a pas trouvé de rétrécissement du champ 
visuel dans 3 cas de sinusite récemment observés par lui. Dans 
un autre cas, les sinus étaient atteints d’un coté, les yeux étaient 
normaux. 

Lwatn (New-Haven) dit que, considérant les rapports du nerf 
optique avec les parois du sinus sphénoidal, il est étonnant que 
celui-ci ne soit pas toujours affecté dans les lésions de cette cavité. 

GREENFIELD (Saint-Louis) a vu un enfant qui souffrait de cépha- 
lées et qui devint subitement aveugle. Le méat supérieur était 
rouge et cedématié. Avec difficulté il parvint 4 réduire cette zone a 
Yaide d’adrénaline, et le lendemain, aprés avoir expectoré par la 
bouche une cuillerée a café de pus et de sang, l’enfant put recou- 
vrir la vue. 


Crosuy Greene (Boston). —Transplantation d'un cartilage cos- 
tal dans le nez, dans un cas de difformité nasale. — Il s'agit dun 
jeune homme atteint d'une difformité du nez, suite d'un accident 
aucours d'une partie de football remontant a huit ans. Ala suite du 
traumatisme, le malade eut un abcés de la cloison, affaissement 
symétrique du dos du nez. Sous l’éther et aprés les avoir sépa- 
rées des muscles, l’auteur enleva une partie du cartilage des hui- 
tiéme et neuvieme coles, sans toucher au périchondre. Il pratiqua 
ensuite une incision verticale sur la cloison du coté gauche, juste 
en arri¢re de la jonetion muco-cutanée, a travers cette incision, 
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les deux couches du septum furentséparées au bistouri, en avant et en 
arriére. A sa partie postéro-supérieure, la cavité ainsi formée. a 
~été agrandie en haut et en arriére, au-dessus de la dépression des 
os du nez, ’ l'aide d’une rugine qui sépara la peau et les tissus mous 
des os du nez. Un fragment de cartilage a été alors inséré, la plaie 
fermée avec une seule suture au catgut et les fosses nasales légére- 
ment tamponnées. La guérison, eut lieu par premiére intention; a la | 
suite de l’opération, il y eut seulement un léger gonflement du nez 
et un hématome s'est formé qui disparut au bout de quinze jours. 


INGERSELL (Aveland). — Sclérose syphilitique de Poro-pharynx. — 
s’agit jeune homme ayant eu un chancre syphilitique deux 
ans auparavant. A la date de l’examen, il avait de la difficulté 
a avaler les liquides, qui regurgiiaient par le nez; les solides ne 
pouvaient étre déglutis du tout. Le tissu cicatriciel ne laissait 
qu'un orifice central de 0°™,5 de diamétre; il unissait les parois 
latérales postérieures du pharynx buccal avec Ja langue. La respi- 
ration était diflicile et le malade faible et émacié. On pratiqua 
une large incision; surla paroi latérale du pharynx, de chaque 
eoté, et l'on put alors obtenir une image du larynx qui 
paraissait normal. Un mois aprés la cicatrisation commenca i se 
reformer ; nouvelles incisions ; on passait des bougies en caoutchouc 
plusieurs fois par jour. Aprés avoir été perdu de vue pendant | 
cing mois, le malade reparut avee une récidive du rétrécissement. 
On pratiqua de nouvelles incisions, et les bougies furent rem- 
placées par des tubes métalliques, et au bout de quelques temps 
la sténose fut guérie. 


A. Mc Coy (Philadelphie). — Observations sur les variétés des 
microorganismes qui existent dans les plaies consécutives aux — 
opérations sur les amygdales. — Vans 9 cas sur les 20 examinés, 
auteur a surtout trouvé des streptocoques et des staphylocoques. — 
Dans un cas, prédominait un bacille court, trapu, sporulé; dans 
un autre, un bacille également court et trapu, mais difficile a 
identifier. Dans 9 cultures il n’y avait aucun organisme prédo- 
minant, mais des colonies de cocci et des bactéries communes de la 
bouche; dans 4 cas élait présent un gros diplocoque. Dans 
ancune des cultures on n’a trouvé le bacille Klebs-Leeffler. 


TuEIsEN (Albany). — Lymphosarcome du naso-pharynx et des 
amygdaies. Résultat du traitement chirurgical et médical — 
Relation de 3 cas personnels. 
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‘as |: — Enfant de 44 ans, opéré sous anesthésie générale et sou- 
mis ensuite 4 l’action de l’arsenic jusqu’au point de tolérance. Le 
traitement eut d’abord pour résultat une amélioration passagére, 
mais Penfant succomba tout récemment. 

Cas I]. — Homme Agé de 48 ans. La tumeura été enlevée de 
Vamygdale gauche sous l’anesthésie cocainique. Peu aprés la 
tumeur récidiva dans le larynx, mais le siége primitif était 
indemne de tout dépdt néoplasique. L’arsenic parait maintenir la 
récidive laryngée stationnaire, et & présent le malade se porte bien. 

Cas Il. — Homme de 32 ans, porteur d'une tumeur circonscrite, 
& Vamygiale droite. Ablation, par dissection de toute la glande 
La plaie guérit, mais il est encore trop tét pour se prononcer 
sur le résultat final. 


Birkett. — La vaccinothérapie. — L’auteur formule les 
conclusion suivantes: 1° La vaccinothérapie stérilise les sinus 
accessoires dunez quand ils sontle siége d’une affection chronique ; 
20 Jécoulement chronique de mucosités des cavités accessoires est 
du non pas tant 4 une infection bactérienne qu’d la sécrétion 
habituelle; 3° Les symptomes ne sont pas dus a l’infection, mais 
a Vhypersécrétion et a la rétention ; 4° Quoique la vaccinothérapie 
soit un précieux adjuvant au traitement, l’établissement d’un 
large drainage par Vablation des masses polypoides et de la 
muqueuse hypertrophiée est bien plus important; 5° Les cas de 
sinusile qui offrent des tendances 4 la chronicité doivent étre traités 
par les vaccins homologues. 


CoakLEy, se basant sur son expérience personnelle, dit que la 
flore sinusienne se compose des microorganismes suivants: strep- 
tocoque pyogéne, Micrococus albus et aureus, staphylocoque pyo- 
gene blane et doré et Bacillus mucosus capsulatus. Les résultats 
thérapeutiques obtenus par lui jusqu’a présent, dans ses cas per- 
sonnels, sont absolument sans valeur. D’autre part, cette méthode 
est tout a fait inoffensive. Avant l'emploi de la vaccinothérapie, — 
les cas chroniques avaient souvent des périodes d’amélioration et — 
@aggravation. Dans quelques cas, on avait noté une certaine amé- 
lioration aprés la premiére ou Ja deuxiéme injection; mais plus 
tard écoulement et les autres symptomes récidivaient et redeve- 
naient ce qu ils avaient été auparayant. 

Cops a obtenu de bons résultats dans des suppurations chroniques 
des oreilles. Les résultats ont été moins favorables dans les cas 
daffections du nez et des sinus; il est vrai que les conditions ana- — 
tomiques de ces derniers, en tant que cavilés closes drainées par- 
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des orifices étroits ne sont pas les mémes. Cependant, dans une 
série de cas de rhinites atrophiques, les résultats ont été meilleurs. 


Dans tous ces cas, il avait isolé un baeille en culture pure dont il 


n’a pu trouver nulle part la description. Il ena préparé un vaccin et 
fait des injections variant de 150 4500 millions. I] s’en est suivi 
une amélioration générale dans l’odeur, la quantité des croutes et 
la qualité de la sécrétion. Malgré cela, dans aucun de ces ont on 
fie pouvail prétendre a une guérison absolue. 


E. Mayer (New-York). —Diverticules csophagiens. — Conclu- 
sions : 1° les examens seront faits de fagon uniforme; lasopha- 
goscope ne devra étre employé qu’en dernier lieu, en se rappelant 
toujours le danger d'une rupture d’un anévrysme possible ; 2° pour 
faire ?examen aux rayons X, lintroduction d'un petit tube rempli 
de grenailles de plomb peut remplacer le bismuth; 3° le diagnostic 
des diverticules wsophagiens est facile; 4° la chirurgie moderne 


offre beaucoup d’espoir pour ces malades. 


CHEVALIER JACKSON (Pittsburg) dit que lintroduction d’une bougie 
est plus dangereuse qu’une cesophagoscopie bien faite. 
Gorpon Witson (Chicago) montre un diverticule de l’oesophage 
chez un jeune lion mort d’un accés de suffocation. Il y avait aussi 
un épaississement de ce que Killian appelle le sphincter de 1’cso- 


phage. 


_ CAssELBERRY (Chicago). — Section en deux d’une grande épingle 
_ en acier transfixée dans la bronche gauche et extraite par la 
_ bronchoscopie inférieure. — Il s’agit d’une jeune fille de [45 ans, 


: ay int aspiré, dix semaines auparavant, une épingle a téte de verre 


Le corps étranger mesurait un demi pouce (4 centimteéres) et avait 
 oce asionné, pendant la premiére quinzaine, des quintes de toux 
, avec des expectorations striées de sang. Les rayons X ont donné 

résullat incertain, mais la bronchoscopie a montré que 

-pingle était solidement tranfixée dans la bronche gauche. Tous 
_ les moyens de l’extraire par les instruments ordinaire ayantéchoué, 

ql devint nécessaire de sectionner l’épingle en deux; mais il s’agissait 
@ empécher une portion de tomber plus profondément dansl arbre 
_aérien, une fois la division faite. L’auteur fit faire, pour les besoins 

de la cause, un instrument ayant la forme d'une paire de ciseaux 
* dont les extrémités étaientrecourbées. Celinstrument permit, aprés 
section de lépingle, de retenir le petit fragment dans le bec du 
-morceleur et d’extraire le grand d'une pince de Jackson. 


Kai! 

- 

- 
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Ricuarpson (Wasbington). — Epithélioma de la corde vocale 
gauche. —Homme 4gé de 40 ans. A pris froid en octobre 1908. De- 
puistoussait et avait la voix rauque. A l’examen,on trouva Ja corde 
gauche congestionnée ; il y avait une certaine prolifération prés 
de la commissure antérieure. Le processus présentait un aspect 
qui ressemblait plutot a la tuberculose qu’a une tumeur maligne. 
Au bout de quatre semaines de traitement, les symptomes s’amen- 
dérent, mais localement, en ce qui concerne la prolifération, on 
constatait une légére aggravation. Un petit fragment examiné 
microscopiquement a révélé Ja nature épithéliomateuse de la 
tumeur. On’ pratiquaune thyrotomie sans trachéotomie préalable. 
La tumeur a été enlevée par la méthode sous-périchondrale ordi- 
naire. Guérison per primam en quinze jours. Treize mois aprés 
Vopération, l’examen ne révéla aucune récidive de la tumeur. 


Soxis CoueN a pratiqué |’opération sous-périchondrée il y plu- 
sieurs années; le malade vit encore. Il ale premier appliqué la 
teinture de benjoin sur le cartilage dénudé. Tout derni@rement il 
s'est servi de nitrate acide de mercure, pensant qu’il pouvait y 
avoir des dépots cancéreux. 

BALLENGER a fait cette opération il y aun an et, il y a deux 
mois, son malade n’avait point de récidive. 

Berens (New-York) a récemment rapporté un cas d’épithélioma 
du larynx chez un homme atteint de raucité de la voix deptis 
cing ans. Aprés avoir extirpé les deux tiers antérieurs de la corde 
par voie intralaryngée, l’auteur fut obligé de pratiquer l’opération 
de Cohen (hémi-laryngectomie). Lacanule a été enlevéele troisiéme 
jour, et le malade guérit rapidement. A présent il parle et peut 
utiliser le téléphone sans difficulté. 

Coak.ey, dans un cas personnel, a observé, & la suited’une hémi- 
laryngectomie, une sténose consécutive ayant nécessité la trachéo- 
tomie. Je ne pense pas que la laryngectomie totale prolonge la 
vie du malade, mais il y a un an son patient se portait bien. 

Swain relate un cas opéré par lui il y a trois ans sans récidive 
jusqu’éa présent. La voie est claire. Une bande de tissu cicatriciel 
a remplacé la corde vocale. 

Emite Mayer a vu, il y a deux ans, un jeune homme avec toutes 
les apparences d’un cancer, mais dont laffection avait eédé & Vio- 
dure de potassium. 

Brison DeLavan dit qu'il ne faut pas enlever par la voie endola- 
ryngée un fragment de tumeur pour l’examen microscopique, si 

l’on n’est pas décidé a faire peu aprés une opération compléte. En 
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agissant autrement on produit une irritation du néoplasme ou on 


en favorise l’accroissement. 


Haraway Suita. — Un cas de syphilis laryngée. — Le malade, 
Agé de 25 ans, a été atteint, cing ans aprés la lésion syphilitique 
initiale, dune laryngite grave ; peu aprés on constata sur la corde 
vocale droite une masse polypoide qui paraissait provenir du 
ventricule. Les mouvements de la corde étaient diminués; il y 
avait raucité prononcée dela voie. L’affection avait été d’abord 
considérée comme spécifique, mais la marche ultérieure et les 
changements locaux ont fait soupconner soit la tuberculose, soit une 
tumeur maligne. L’histoire ultérieure du cas a confirmé le premier 
diagnostic. L’auteur termine sa communication en passant en 
revue les principaux éléments du diagnostic différentiel, qui peut 
parfois offrir de réelles difficultés. 


CoakLey (New-York). — Gas mortel d’asphyxie due 4 la com- 
pression de la trachée et des bronches par un ganglion médias- 
tinal tuberculeux. — L’enfant dgée de 3 ans, atteinte de dyspnée 
faisan| supposer une tumeur de la région sous-glottique. Rien aux 
poumons. Tentatives réitérées et infructueuses de bronchoscopie sous 
chloroforme qui faisaient cesser chaque fois la respiration; trachéo- 
tomie durgence sous cocaine Mort une heure aprés. A l’autopsie, on 
trouva une masse ovoide de 2°™,5 de long, qui comprimait la 
lumiére de Ja trachée au point de l’obstruer presque complétement. 
Un nodule tuberculeux a été trouvé au sommet du poumon gauche. 
L’examen microscopique d’un fragment du nodule pulmonaire a 
révélé la présence de tissu lymphoide, oi il y avait de nombreux 
tubercules ¢pithélioides. Les ganglions péritonéaux étaient mani- 
festement. hypertrophiés et montraient des débris de tissu ]ym- 
phoide avee de nombreux. tubercules lymphoides contenant des 
cellules géantes, mais sans cas¢ification. Le centre d’un seul nodule 
était caséeux et infiltré. 


M. Bryson DeLavan a vu un cas similaire, dont l’autopsie avail 
révélé un ganglion tuberculeux ayant comprimé la trachée ainsi 
qu'une tuberculose généralisée. 

CHEVALIER Jackson dit que, dans des cas semblables 4 celui-ci, on 
doit faire immédiatement la trachéotomie. Appelé une fois auprés 
dun enfant atteint de dyspnée, il introduisit le bronchoscope et 
trouva les bronches obstruées par des matiéres caséeuses. On pra- 
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tiqua une trachéotomie, mais l'enfant succomba quelques heures 
aprés. Les poumons étaient fortement tuberculisés, tandis que les. 
ganglions ramollis avaient rempli les bronches de matiéres caséeuses. 

FLercHer InGALs rapporte le cas d’un enfant qui lui avait été 
adressé pour l’ablation d’un corps étranger des bronches; les sym- 
ptomes de l’affection étaient ty piques. Bronchoscopie sous anesthésie 
générale; mort sur la table d’opération. A l’autopsie on trouva un 
thymus considérablement hypertrophié. 

Soris Conen demande a M. Coakley de quel type était la dyspnée 
dans son cas : sus ou sous-sternale? En ce qui concerne la com- 
pression par un thymus hypertrophié, il a vu des cas ot la dyspnée 
avait immédiatement cessé aprés une incision faite 4 travers cette 
-gilande. 

CoakLEy répond que, dans son cas, la dyspnée était 4 la fois inspi- 

ratoire et expiratoire. L’enfant ne toussait pas du tout, quoique au 

début on avait pensé a la coqueluche. 


Francis Pacguarb. — Papillomes récidivants du larynx depuis 
trente ans ayant nécessité deux thyrotomies. — Les principaux 
points d’intérét de ce cas résident dans les faits suivants : 

1° La longue période de temps pendant laquelle le malade était © 
resté en observation et avait suiviun traitement ; : 

2° Absence de tout changement dans la nature du néoplasme ; h 

3° Récidives de la tumeur malgré les ablations répétées. 

4° Absence de toute tendance 4 la dégénérescence maligne malgré 
les opérations et les traumatismes réitérés. 


Prick Brown. — Nouvelle communication sur les opérations pour 
tumeurs malignes des voies respiratoires supérieures. — L’auleur 
revient sur les 3 cas de sarcome du nez qui avaient été l’objet d’une 
communication 4 lassociation, il y a un an. Dans 2 cas il y eut 
récidive de la tumeur dans le cornet moyen et & la partie supé- 
rieure des choanes. Il eut & nouveau recours a lélectro-cautére. 
Les 2 malades sont encore en traitement; ils travaillent et n’ont 
pas eu @hémorragie. Il ne tamponne jamais le nez aprés une opé- 
ration et croit qu’il serait imprudent d’enlever de nouveaux frag- 
ments pour l’examen microscopique. ‘ 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXVI, N°6, 1914, 55 
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SOCIETE MEDICALE DE LUTAT DE PENNSYLVANIE. 
SECTION DES MALADIES DE LOREILLE, DU NEZ 
ET DU LARYNX 


Séance octobre 1910 


BraveNn Ky_e. — Diagnostic histologique dans les néoplasies la- 
— L’auteur insiste sur la nécessité d'un examen microsco- 
a pique. On notera la présence ou labsence de tissu inflammatoire; 
le malade sera surveillé de facon qu'on puisse observer tous les phé- 
cliniques. 


CQrevarier Jackson. + Traitement des néoplasmes laryngés. — 
Lauteur étudie d’abord le traitenvent médical. la radio et radium- 
~ hérapie, ainsi que le traitement chirergical, qu'il divise en méthodes 
— endolaryngée et en chirurgie interne. 
-Viorz dit que le diagnostic microscopique donne quelquefois des 
- résultats douteux, qui n’autorisent pasa porter un diagnostic ferme. 
Pour Jui, il existe wn type de papillome ayant des qualités malignes. 
Dans son expérience, toutes les lésions laryngées de la syphilis 

i lonnent une réaction positive de Wassermann. 


ae M. Bayce a obtenu 77 résultats positifs de la réaction de Wasser- 
ae mann dans la syphilis tertiaire ; a cette période les lésions peuvent 
étre confondues avec celles (une tumeur maligne. 


Mac — Manifestations auriculaires de la syphilis. — 

syphilis primaire de loreille est rare. Le pavillon est sujet aux 
_ évuptions secondaires habituelles, condylomes et ulcérations. Dans 
 Foreille moyenne Jes inflammations de nature syphilitique sont sous 
da dépendance des mémes lésions que dans le naso-pharynx. Les 
_ obstructions et rétrécissements de da trompe sont souvent le résultat 
_ Wulcérations occasionnant de la surdité prononcée. La syphilis du 
_ labyrinthe provoque de Ja surdité nerveuse et constitue une des 
_ plus graves complications auriculaires de la syphilis. 


_ G. Sronr. — Syphilis du nez et de la gorge. — L’aulcur divise 
_lasyphilis de cesorganes en congénitale, héréditaire et acquise. et 
chacune de ces formes en trois périodes classiques : primaire, 


{')Compte rendu par Trivas, Medical Record, 5 nov. 1910. 
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‘secondaire et tertiaire. Il étudie la marche, la durée, le diagnostic 
et le traitement de ces différentes manifestations. 


A Uae dit que, lorsque des plaques muqueuses ne réagissent pas 
au traitement mercuriel, i] est utile d’ajouterliodure de potassium, 
qui a une action destructive sur le noyau de cellules rondes. Son 

expérience personnelle ]’a convaincu que la réaction de Wassermann 

est un des plus grands progrés accomplis dans l'étude de la syphi- 

lis. Sur 100 et quelques réactions prises au Philadelphia Hopital 
dans un seul cas le diagnostic clinique et la réaction de Wassermann 
étaient en contradiction. Il emploie la réaction telle qu’elle 
avait été décrite par Wassermann lui-méme, et non pas une de 
ses modifications variées. 


_ Homer Mc Creapy. — La température dans l’hypertrophie des 
amygdales et les adénoides. — La température a été prise dans 
200 cas opérés d’hypertrophie des amygdales et de végétations adé- 
-noides. Les cas ot: la température dépassait 38° étaient considérés 
omme inopérables. Plus de 30 p. 100 des cas avaient une température 

vespérale qui variait de 38°, 5 4 38°. Dans la plupart des cas, ’hyper- 

 thermie était due a de légéres manifestations tuberculeuses dans les 

- poumons, de la bronchite chronique, des troubles gastro-intesti- 
naux, etc. Ces affections avaient été primitivement occasionnées par 
Vhypertrophie des amygdales palatine et pharyngée. 


Detmar Rircnie. — L’amygdale et le chanteur. — Conclusions : 
4° dans les troubles amygdaliens chez le chanteur, le traitement 
- jocal trouve une application beaucoup plus large que dans toutes . 
les autres catégories de malades; 2° une amygdale petite, mais 
plongeante, est souvent plus désastreuse pour la voix qu’une tonsille 
trés grosse; 3° tout chanteur doit avoir un bon état général pour 
pouvoir donner toute la mesure de sa voix; 4° lopinion erronnée 
que lablation des amygdales occasionne une altération de la voix 
et du pouvoir auditif doit étre attribuée a lopération incompléte 
telle qu’elle se pratiquait jusqu’a ces derniéres années; 5° une ton- 
sillectomie compléte améliore la voix dans toutes ses qualités essen- Da 
tielles, si les piliers et les muscles adjacents n’ont pas été trau- ig ; 
matisés aux cours de lopération. 
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SOCIETE DES PRATICIENS DE NEW-YORK'. 


Gonuam Bacon. — Cas insolite d’exostose du conduit auditif 
externe. — Il s agit d'un jeune homme de 20 ans, qui, six 


auparavant, avait été atteint d’une otite moyenne purulente aigué. 
Pendant les trois premiéres années, il n’avait suivi aucun traitement; 
depuis trois ans, il souffre de bruits dans l’oreille et d'un écoulement — 
intermittent. Dans le conduit auditif gauche, l’examen fit constater — 
la présence d'une petite tumeur arrondie, blanche, du volume d’un © 
pois, obstruant presque complétement le conduit; a peine un fin— 
stylet pouvait passer entre l’exostose et le conduit osseux. La 
région mastoidienne était sensible, respiration, 22; pouls, 96. Opé- 
ration sous chloroforme. Décollement du pavillon. La tumeur était 
attachée au quadrant postéro-supérieur. L’exostose a été enlevée 
i Vaide d'une gouge. Le tympan était détruit et Poreille moyenne 
remplie de granulations et de masses cholestéatomateuses. On 
ouvrit alors l’antre et l’on pratiqua un évidement pétro-mastoidien. 
Lopération a été suivie d’une paralysie faciale qui disparut au 
- bout de quelque temps. Ce qui fait Vintérét du cas, c’est l’ab- 
- sence des symptomes douleurs, nausées, vertiges, malgré la réten- 
tiondu pus produite par la tumeur qui empéchait le drainage 
de Voreille moyenne. 


SOCIETE BERLINOISE DE LARYNGOLOGIE?. 

Séance du 20 janvier 1911. id la 


Secrétaire: ROSENBERG. 


— Guérison durable de l’ozéne aprés injections de 
_ paraffine dure. — Il s’agit d’une jeune fille de 24 ans, chez laquelle 


(4) Compte rendu par Trivas, d’aprés Medical Record, 14 janvier 1911. 
(2) Compte reudu par Laurmann, d’aprés Berlin. klin. Wochenschr., 
“A911, 9-44. 
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la paraffinisation a été trés difficile. En plusieurs mois, dix-huit 
séances ont été faites. Le résultat était d’autant plus beau que la pa-. 
liente a pu se fiancer. Ekstein a’‘employé la paraffine dure avec points 
de fusion de 50 4 52°. Eckstein n’a jamais eu d’accidents 4 déplo-, 
rer apres paraffinisation, seulement il ne faut pas employer ni — 
paraffine molle ni ramollie. On n’obtient pas la guérison dans — 
l’ozéne, mais par contre de complets échecs sont exceptionnels. | 


Discussion. 


FRANKEL fait part d'un procédé, non encore publié, de Hutter qui, 
au lieu dinjecter, faits des implantations sous la muqueuse de 
petites lamelles de parafline. 

EcksTEtn ne considére pas ce procédé comme nouveau, mais rap- — 
pelle quil l’a exécuté déja en 1903. Il ne conseille pasde donner a— 
Yimplantationla préférence sur l’injection, (difficultés de technique, 
dangers d’infection etc.). 

RosENnBERG ne peut pas se défendre d’un certain sceplicisme quand © 
on lui parle de cas prononcés d’ozéne guéris par la paraffinisation. — 

FrankeL. —Le fait que la malade s'est fiancée ne prouve pas 
quelle était réellement guérie. Il rapporte Vhistoire d'une jeune 
fille trés riche, de bonne famille, atteinte non seulement d’ozéne 
nasal, mais aussi d’ozéne trachéal, répandant une odeur formidable. — 
Grand fut ’étonnement de Frenkel quand, un jour, elle lui amena | 
un jeune homme en le présentant comme son mari; Frenkel se dit f 
alors que argent doit tout de méme couvrir beaucoup de choses. 
Aprés la consultation de la malade, elle pria Fraenkel d’examiner 
son mari. Celui-ci constate alors avec une certaine satisfaction que | 
le mari était atteint d’anosmie compléte. 

Scuortz n’a jamais remarqué une guérison absolue de lozéne 
aprés les injections de paraffine, mais souvent des améliorations | 
trés notables méme dans les cas ov, & cause de l’atrophie trop 
prononcée de la muqueuse, la paraffine fuyait apres chaque injec- 
tion. 

SoBERNHEIM a yu un cas d’ozéne qui pendant neuf mois paraissait — 
complétement guéri 4 la suite d’injections de paraffine. Quelques — 
éléves qui ont vu la malade aprés traitement ont méme diagnos-— 
liqué de la rhinite hypertrophique. Au bout des neuf mois la malade — 
a été revue. Son état était redevenu tel qu'il était avant l'emploi 
de la paraffine. Cette derniére avait été complétement résorbée.— 

Scuerer considére la paraffinisation comme le meilleurtraitement 
actuel de l’ozéne. Le cas de Sobernheim est analogue 4 un cas que- 
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qui est restée guérie de l’ozene pendant un an et demi. Un jour elle— 
a mouché un bloc de paraffine qui probablement est sorti par une— 
déchirure de la muqueuse. ; 

Malgré la perte de la paraffine les phénoménes ozéneux n’ont pas — 
réapparu. 


de paraffine arrivé & la malade de Sobernheim n’est possible que | 


A fine dure, Ja résorption n’est pas a craindre. 

Scuerer. — Adénocarcinome du nez. — Cas typique d’adéno- 

carcinome occupant toute la fosse nasale gauche et le sinus maxil- 


dehors du maxillaire supérieur gauche, Bier a du enlever tout le— 
vomer, le cornet inférieur et le palais du coté droit. L’opération— 
a pu étre exécutée sans la moindre douleur et sans la moindre 
perte de sang. La malade a quitté le lit le lendemain de l’opé-— 
ration. Elle porte une prothése qui lui permet de parler d'une 
voix a peine altérée. 


A. Meyer. — Sur le diagnostic de la sinusite frontale aigué, 
par les rayons X. — Deux radiogrammes sont présentés, mon-— 
trant !’évolution de la sinusite frontale. 7 


Séance du 10 février 1911. 


Président : FRENKEL. 


Sécrétaire : ROSENBERG. 
Rosenserc. — Carcinome du cavum. — Sur les 2 cas présen- 

tés, l'un concerne un malade de 30 ans, chez lequel le cancer 

__ paraissait avoir pris son développement trés probablement dans 
le sinus ethmoidal. Le malade ne se plaignait que d’obstruction 
_ nasale et de légers bourdonnements d’oreille 4 gauche. A la rhi- 
_ Noscopie, on voyait dans la région des cellules ethmoidales posté- 
ah - rieures et de la paroi antérieure du sinus sphénoidal une masse 
_ blanehatre qu’on a pris au début pour du pus. L’examen ultérieur 
_ a moniré que le cancer s’était développé dans le cavum, d’ou il a 
fait irruption dans le sinus ethmoidal. Au point de vue opératoire, 


Scheier a observé lui-méme. Il s’agissait d'une femme de 28 ans — 


Eckstein voudrait faire remarquer que l’'accident de résorption 


si l'on emploie de la paraffine fusible autour de 48°. Avec la paraf- _ 


laire chez une femme de 55 ans. Résection du maxillaire supérieur — 
avec ligature de la carotide externe sous anesthésie locale. En — 
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conscillait Yabstention. Peut-ctre pourra-t-on essayer 
Vélectrolyse et un traitement arsenical intense. 


Huco Levy. — Epithélioma bénin. — Une malade de 40 ans a _ 
ét* opérée pour de soi-disant polypes du nez siégeant dans la 
partie postérieure du méat moyen. L’examen microscopique cor- 
respond exactement a ce que les anatomo-pathologistes décrivent _ 


sous le nom d’épithélioma bénin. 


A. Meyer. — La bénignité de ces tumeurs est seulement relative, ; 
Hi a observé plusieurs cas qui ont récidivé assez longtemps avec les _ 
caractéres bénins jusqu’’ ce que, un jour, le cancer soit devenu 
manifeste. On connait de 20 4 30 cas dans la littérature. La dési- 
gnation d’épithélioma bénin donnée a ces tumeurs par Heymann © 
parait & Meyer bien choisie. . 


Petresonn. — Gomme nasale. (Voir les Analyses.) 


SOCTETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE 


Président : Roru. 


Marscuik. — Traitement des sténoses cicatricielles de Ventrée 
du nez. — Par les opérations scules, on ne peut pas obtenir des — 
résultats suffisants. 1] faut ou les remplacer ou leur ajouter la dila- pen! 
lation progressive pour laquelle les dilatateurs variés ont été indiqués. — 
li est préférable de choisir des dilatateurs en caoutchouec durci, qui 
se maintiennent automatiquement. 


KanLer. — Laryngostomie.— Le malade a diiétre trachéotomisé 
au cours d’une fiévre typhoide i] y a deux ans. Depuis existe une — 
sténose de la glotte de 1 millimétre de largeur. Malgré thyrotomie 
et dilatation avec les tubes de Schrétter, pas d’amé¢lioration. En 
conséquence, Kahler fait la laryngostomie. am 


(1) Compte rendu par Laurmann d’aprés Monatsschr. f. Ohrenheilk. pe 
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Gias. — Tuberculose miliaire de la cavité bucale. — Un tuber- 
culeux avéré atteint de laryngite et orchite tuberculeuses présente, 
prés du ligament de la langue, des petits tubercules sous-mu- 
queux de couleur blane jaunatre Il se produit tous les jours de ces 
petits tubercules, dont on peut constater l’existence moins marquée 
sur le voile et sur la luette, 


Gias. — Présentation du radiogramme d'un kyste sinusal. — 
Cliniquement, ce cas est remarquable par une tuméfaction du plan-— 
cher de la fosse nasale, signe de Gerber, repoussant le cornet infé- 
rieur et touchant le septum. Le kyste part de la racine de la petite | 
incisive. Au point de vue du traitement Glas se décidera soit a 
Yopération de Luc, soit 4 celle de Denker. 

Discussion. 

We. a guéri un malade atteint d’un kyste analogue par injection 
dune solution forte de nitrate d'argent. Il lui parait rationnel d’es- 
sayer ce mode de traitement, puisqu’il s’agit en somme de détruire 
seulement l’épithélium du kyste. 

Rors a eu occasion de soigner un kyste qui s’était ouvert sponta- 
nément en laissant une petite fistule suppurer. Apres dilatation de la — 
fistule et cautérisation au nitrate d'argent, il a amené la guérison au 
bout de quelques mois de traitement. 

Gias ne peut pas accepter ces conseils thérapeutiques qui deman- 
dent beaucoup de temps et dont le résultat est aléatoire. Ila opéré 
plusieurs kystes d’aprés la méthode de Luc et toujours avec bons 
résultats. 


HanseL. — angio-neurotique du pharynx. — L’cedéme 
s'est développé a la suite dune opération gynécologique faite sous — 
chloroforme. Dans l’espace d'une heure, tout le coté droit du pha-_ 
rynx étail cedématié. L’eedéme allait jusqu’au larynx. On avait déja 
fait tous les préparatifs pour une trachéotomie quand l’eedéme a 

ere aussi vite qu’il était venu. 


Korter. — Deux casde corps étrangers de l’esophage. — Trois 
jours apres l’extraction d’un os pointu fixé & 20 centimetres de 
lareade dentaire, dans l@sophage d'une femme de 65 ans, s'est 
développé une péri-cesophagite avec médastinite suivie de mort. 


Menze.. — Présentation d’un nouvel écarteur. — Pour opération 
de sinusile maxillaire. 
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Secrétaire : Bonpy. ' 


Frey. — Affections simultanées de l’acoustique et du facial 
d'origine rhumatismale. — Malade de 22 ans fait brusquement 
de lherpés au niveau de la partie de la langue innervée par la corde 
tympanique. Quelques jours plus tard, paralysie périphérique du 
facial et surdité. La paralysie n’intéresse que la partie cochléaire. 


Rerriy aura occasion de faire paraitre un mémoire sur le méme 
sujet. Cette affection peut en imposer pour une otile aigué, et il 
est arrivé & Ruttin de recevoir un malade pour trépanation de la 
mastoide qui, en réalité, n’était atteint que d’une paralysie com- 
binée du facial, de l’acoustique et du trijumeau. 

PoitzeR a déja depuis longtemps signalé cette pseudo-otite, qui 
en réalité n’est qu'une paralysie du facial avee herpés. Quand la 
corde tympanique est prise, le siége de la maladie occupe la partie 
du facial qui est séparée du labyrinthe par une mince feuille 
osseuse. Il se peut que dans ces cas l’inflammation du facial se 
propage au labyrinthe, ou elle provoque le trouble acoustique. 


Discussion des rapports (de Alt, Hammerschlag, Frey, Ruttin; voir 
les Analyses) sur les accidents du travail. 


Arr ne croit pas que Votosclérose puisse étre provoquée ou 
aggravée par un accident, mais il admet que l’accident peut pro- 
voquer une affection du labyrinthe, qui alors pourrait s’ajouter a 
lYotosclérose. Si nous admettons que l’otosclérose peut étre due a 
un accident, nous aurions beaucoup de rentes 4 proposer. Les 
mémes difficultés surgissent quand il faut décider si une surdité 


(4) — rendu par LAUTMANN, @aprés Monasstchr. f. Ohrenheilk, 
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professionnelle a été aggravée par l’accident. Enfin une derniére 
difficulté, signalée par Alt, est le pronostic qu'il faut faire sur les 
phénoménes vestibulaires causés par l’aecident. Personnellement 
il a vu quill s’établit une accommodation a ces troubles, et l’expé- 
rience contraire de Ruttin sur la longue persistance du vertige 
aprés lésions partielles des canaux circulaires lui parait exception- 
nelle. En tout cas, quand l’appareil vestibulaire est totalement 
détruit, !accommodation se fait trés rapidement. 

Neumann. — La surdité professionnelle est caractérisée par sa 
marche progressive, l’absence de vertiges et de bruits subjectifs. 
C’est le méme tableau que l’atrophie sénile de acoustique. Il est 
trés probable que l’otosclérose peut étre aggravée par un accident, 
mais l’aggravation est due 4 une lésion du labyrinthe dans ces 
cas. 

Ar croit que tout le monde est d’accord pour ne pas voir dans 
l’otosclérose une suite d'un accident. 

Pouirzer. — Il est hors de doute qu'une otosclérose existante peut 
élre aggravée par un traumatisme de la téte. Par contre si, a 
Yexamen fait pas trop longtemps aprés laccident, nous trouvons 
les signes nets de l’otoselérose, et si le malade aflirme avoir bien 
entendu de cette oreille avant accident, nous pouvons conclure 
lexagération. 

Frey trouve qu’en pratique la question est rarement posée si 
Yotosclérose est due & un accident. Mais puisque nous savons que 
Yotosclérose peut étre influencée psychiquement, il n’est pas 
improbable d'admettre qwun accident puisse laggraver. 


SOCIETE ECOSSAISE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE. 


Premiére réunion lenue a Edimbourg le 11 novembre 1910 (A). 


Porter présente un malade agé de 20 ans ayant subi une opé- 
ration sur le /abyrinthe droit. Des granulations ont été enlevées 
de Ja région du canal horizontal, mais les autres canaux et le 
limacon n’ont pas été touchés. Le vertige disparut, et le malade 
put reprendre son emploi; mais 4 présent il se plaint de violents 
bourdonnements. L’auteur demande si ]’on doit envisager 
portunité dune autre intervention chirurgicale. 


(1) Compte rendu par Trivas, d’aprés The Glasgow med. Journ., janv. 
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Kerr Love et Urnomas Barr se prononcent contre toute opération. 

ParkHARSON conseille l’emploi de courants de haute fréquence et 
des injections de fibrolysine. 

Porter relate également le cas d'un malade avec du nystagmus 
ile la corde vocale droite et du voile du palais. Les mouvements 
de la corde consistaient en une adduction rapide et une abduction 
plus lente; pouls, 150 4 la minute. L’auteur pense que le phéno- 
méne était di a une lésion cérébrale bilatérale, probablement 
associée 4 l’artériosclérose. Le malade mourut subilement, mais 
aucun examen nécropsique n’a pu étre fait. 

Lirucow lit une note sur une sinusite frontale double avec com- 
plication intracranienne. I) y avait une insuffisance de la paroi 
cérébrale du sinus droit, 4 travers laquelle se présentait une masse 
fongueuse de tissu cérébrale nécrosé. L’opération fut suivie d'une 
guérison complete. 

FRASER relate un cas simulaire qui sest terminé par la mort. 

Chez ce malade la suppuration sinusienne s'est compliquée d’un 
abcés extra et intra dural dans la région frontale. 

SyME, au cours de la discussion, attire l’attention sur la fréquence 
croissante avec laquelle sont publiés des cas de complications 
intracraniennes de la sinusite frontale et montre que, lorsqu’il 
sagit d’intervenir sur le sinus, il faut tenir compte de ce danger. 

TuBNeER dit qu’en plus de ces 2 cas, un autre de méme nature a été 
observé & The Edimburgh Royal Infirmary, ce qui fait 3 dans 
la méme année. II rappelle la statistique de Gerber, qui a réuni 
150 cas de complications intracraniennes consécutives & la suppu- 
ration de l'une ou de l'autre des cavités accessoires du nez. 

FraseR rapporte un cas de labyrinthite avec mort par lepto- 
méningite. La méningite existait déja probablement au moment de 
Yadmission du malade a Vhopital. Ouverture du labyrinthe par 
vestibulotomie double. L’auteur montre ensuite, 4 l'aide de pro- 
jections, les différentes parties de l’oreille interne aprés l’opération. 

ll y avait du pus dans toutes les spires du limacon, surtout dans la 
rampe tympanique, dans le canal endolymphatique et périlym- 
phatique. Le processus inflammatoire pouvait étre suivi jusqu’au 
méat auditif interne de la rampe du limacon, le long des branches 
du nerf cochléaire. 

Farqunarson présente : 

1° Un malade avec des symptomes de rhinorrhée cérébro-spinale. 
L’affection s’est déclarée & la suite d'une chute grave sur la partie 
postérieure de la téte; le liquide qui s’écoule de la fosse nasale 
gauche est clair, limpide et présente tous les caractéres chimiques 
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du liquide céphalo-rachidien. Avant que l’écoulement s’établit, le 
malade souffrait de violentes céphalées. Il existe 4 présent une 
atrophie optique double et compléte, et du cdté droit de la surdité 
a type nerveux. Les fosses nasales sont rétrécies, mais, & part cela, 
paraissent normales. 

Turner pense 4 la présence d'une tumeur intracranienne et con- 
seille de faire examiner le malade par un neurologiste. M. Syme 
propose de faire une ponction lombaire. 

2° Une jeune femme ayant des attaques de paralysie angio- 
neurotique de l’acoustique droit. Elle est subitement prise de 
vertiges, de surdité et de violents bourdonnements accompagnés 
de paleur de la face et de nausées. Au bout de quelques minutes, 
tout rentre dans l’ordre, et la malade recouvre son état normal. 
Sous l’influence de la radiothérapie et de lélectrisation du sym- 
pathique dans le cou, avec des injections d’adrénaline au milliéme, 
les altaques sont devenues moins fréquentes et moins fortes. 

3° Un malade ayant subi lopération de Rouge pour pouvoir 
trailer un vaste lupus des fosses nasales. 

4° Un homme atteint dune tumeur épithéliomateuse du pharyna 
et chez qui les rayons X et le radium ont amené une diminution du 
volume de la néoplasie avec soulagement de la douleur. 

5° Un cas de gros polype choanal du cdté gauche. A la rhino- 
scopie postérieure, on pouvait voir que la tumeur s’attachait a la 
partie postérieure du méat moyen. 

6° Un malade avec un papillome attaché au tiers antérieur de 
la corde vocale gauche. 

7° Un homme atteint dune malformation congénitale du larynx. 
La proéminence aryténoide gauche est beaucoup plus petite que 
la droite, probablement par suite de l’absence des cartilages acces- 
soires. Les mouvements des cordes sont normaux. 

Locan Turner présente les cas suivants : 

1° Une femme avec une grosse tuméfaction sur le plancher de la 
fosse nasale gauche. Cette tuméfaction était tendre et recouverte 
de peau et franchement mobile. Turner porta Je diagnostic de 
kyste par rétention d'une des glandes muqueuses du voisinage. 

_ 2e Un cas de tuberculose laryngée auquel on avait injecté une 
solution & 85 p. 100 dalcool dans le laryngé supérieur pour sou- 
lager la dyphagie. Le malade recut deux injections dans un inter- 
valle de vinglt jours et éprouva un notable soulagement, surtout 
aprés la seconde injection, Malheureusement l’affection se propagea 
au cdté gauche, de sorte que le soulagement n’a été que partiel. 


3° Deux cas de leptoméningite aigué consécutive ad une suppuration 
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chronique deVoreille moyenne et suivie de guérison. Le premier cas 
avait trait & un jeune homme de 16 ans atteint depuis nombre 
d’années d’une otite suppurée chronique gauche. Huit jours avant 
admission 4 l’hopital, le malade fut pris de symptomes aigus : 
vomissements, céphalées, vertiges el hyperthermie. La ponction 
lombaire donna issue sous pression 4 un liquide légerement trouble 
contenant de l’albumine en excés,Cure radicale mastoidienne. Pas 
de signe de lésions de loreille interne. Deux jours aprés, rigidité 
de la nuque. Kernig double, violentes céphalées avec température 
(res élevée; pas de névrite optique. Seconde ponction lombaire; le 
liquide retiré contenait des streptocoques pyogénes et le bacillus 
proteus ; les mémes organismes ont été trouvés dans le pus de la 
mastoide. Deux injections de sérum antistreptococcique dans le 
canal rachidien dans l’intervalle de quelques jours, cing injections 
sous-cutanées et des ponctions lombaires répétées. Au bout de 
vingt jours, tous les symptomes disparurent. 

Le second cas concernait un homme Agé de 20 ans. Le cas était 
analogue au premier, sauf que dans l’oreille malade, la gauche, il y 
avait des signes de lésions vestibulaires, la réaction calorique étant 
négative, et il y avail aussi du nystagmus spontané vers le coté 
sain. Le nerf cochléaire avait conservé son action. Des symptémesde 
méningite se déclarérent; mais il n’y avait pas de névrite optique, 
ponction lombaire ; liquide trouble sortant sous pressica, contenant 
des lymphocytes et des cellules épithéliales dégénérées. Cure radi- 
eale. Ablation d’un cholestéatome. On découvre une fistule dans le 
canal semi-circulaire externe et un orifice dans la fenétre ovale 
laissant éeouler unliquide d’aspect sale. Drainage. Seconde ponction 
lombaire ; liquide contenant des bacilles et des cocci. Dans les sécré- 
lions de Ja mastoide et de Jl oreille interne, on a trouvé des 
streplocoques pyogénes et un bacille diphtéroide. Dans la suite, on 
pratiqua plusieurs ponctions lombaires et des injections intra- 
rachidiennes et sous-cutanées desérum antistreptococcique. Amélio- 
ration graducelle suivie de guérison ultérieure compléte. 


Wicks 
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Le diagnostic clinique de l’otosclérose, par Kaenpa (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, n°s 3-4). 


Que ceux qui ont de la difficulté & se reconnaftre dans |’oto- 
sclérose ne croient pas que Kalenda leur facilitera la tache. Bien 
au contraire, il enléve encore la derniére barriére qui garantissait 
l’otosclérose comme entité morbide. Voyons d’abord V’observation 
qui lui sert de point de départ. 

Une femme de 64 ans est devenue dure d’oreilles a l’Age de 23 ans, 
comme elle dit, & la suite d’une gifle recue. Bientot paraissent des 
bourdonnements dans les deux oreilles. La dureté d’oreille augmente 
progressivement et, al’age de 50 ans, cette femme était compléte- 
ment sourde des deux oreilles. Les deux tympans montrent 1a 
transparence connue de Schwartze ; autrement rien de pathologique. 
La surdité est compléte, done examen fonctionnel = 0. L’appareil 
vestibulaire est plutot hyperexcitable. Cette femme a quatre enfants 
dont un seul offre des lésions auriculaires qui constituent la base des 
réflexions de Kalenda. 

Ce jeune homme est Agé de 23 ans et, a part une fiévre typhoide 
a l’Age de 14 ans, n’a jamais été malade, ni syphilis ni écoulement 
doreilles. En mai 1909, a commencé un fort bourdonnement dans 
Yoreille droite persistant jusqu’au moment de l’examen. L’oreille 
gauche est restée absolument libre. En méme temps a commencé 
une surdité que le malade constate seulement du cdté droit. A 
lexamen, les deux tympans présentent la transparence rouge. 
L’examen fonctionnel, que nous ne rapportons pas en détail, donne 
en résumé : pour loreille droite, un complexus symptomatique, 
comme nous le voyons dans les affections de l’appareil trans- 
metteur (Rinne et Gellé négatifs, perte des sons graves) com- 
binéesauxsignesd’une affection de l'appareil percepteur (Schwabach 
diminué, perception des sons aigus trés diminuée). Il faut seulement 
noter que la limite supérieure n’a pas été exactement définie, pro- 
bablement parce que Kalenda s'est servi du sifflet de Galton, auquel 
il ne se fiait pas apparemment. Ce complexus symplomatique, dit 


4 
A 


ANALYSES 


Kalenda, permet le diagnostic d’otosclérose avec dégénérescence 
(secondaire ?) de l’acoustique. Du cété gauche, le malade entend la 
voix chuchotée a 3 métres et la voix haute 49 métres. Le Schwa- 
bach est diminué, le Rinne est + (examiné avec do et sol); Gellé est 
+, les sons graves et les sons aigus entendus, mais peut-étre moins 
longtemps que par une oreille saine. Kalenda dit que, du coté 
gauche, on peut exclure toute participation de l’oreille moyenne 
et admettre seulement l’existence d’une affection de l’oreille in- 
terne. 

De cette double affection auriculaire, Kalenda fait une otosclérose . 
Pour voir jusqu’a quel point Kalendas’éloigne de ce que classiquement 
on appelle l’otosclérose, nous rappellerons que Bezold donne pour 
l'otosclérose la triade symptomatologique suivante : 4° perte de la 
perception aérienne pour une grande partie de la limite des sons 
graves; 2° augmentation de la conduction osseuse au-dessus de la 
normale, et, 3° Rinne négatif. Mais déja Politzer apporte un correctif 
a cette triade classique, en disant que la conduction osseuse est 
souvent diminuée. Néanmoins Kalenda est bien loin de ce qu’on a 
Vhabitude de considérer comme otosclérose ou ankylose vestibulo- 
slapédienne. 

En regardant de prés, on trouve que la conception de Kalenda, 
loin d’apporter le trouble, simplifie la chose, par le fait qu’il ne 
considére plus Pankylose stapédienne comme partie intégrante de 
lotosclérose. Si la spongiose de la capsule du labyrinthe occasionne 
une maladie de l’oreille, point n’est nécessaire que son début se 
fasse toujours sur la partie médiane de la caisse, ni surtout aux 
environs de la fenétre ovale. En supposant un autre point de départ 
dans le limacon ou méme dans le labyrinthe, nous pourrions avoir 
des phénoménes de surdité nerveuse, longtemps avant que ne se 
manifestent les troubles de l’appareil transmetteur. En admettant 
ceci, on arrivera 4 ne plus distinguer entre elles les affections de 
Poreilleinterne et, pendant un certain temps, les otologistes pourront 
qualifier de sclérose de l’oreille toute surdité qui n’est pas due a 
un bouchon de cérumen évident. LaUTMANN. 


Surdité progressive au cours d'une syphilis mortelle. Recherches 
anatomo-pathologiques sar ie temporal, par GrunseEne (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk., Bd. LX, n° 3-4). 


Grinberg s’étonne que les renseignements sur la syphilis de 
Yoreille moyenne soient si peu fréquents. 1] y a une bonne raison 
cela, c'est que la sy philis secondaire frappe rarement loreille 
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ob moyenne. Pourtant, en cherchant dans la littérature, on trouvera, 
oa coté des auteurs cités par Grinberg, encore une monographie sur 
S lasyphilis de l’oreille, due 4 Gerber, ot toute la bibliographie, — et 


réellement elle ne parait pas pauvre, — est rapportée. Quant au cas 
étudié histologiquement par Grinberg, il est intéressant 4 remar- 
quer que les lésions constatées par lui dans ]’oreille moyenne n’ont 
rien de caractéristique pour la syphilis, et quant aux lésions de 


a loreiile interne, Griinberg lui-méme ne les considére pas comme de 
a nature spécifique. Néanmoins cette observation est trés intéressante, 


7 ne serait-ce que comme observation d’otile moyenne et interne 
chez un syphilitique. Actuellement, grace a la réaction de Wasser- 
mann, nous commencons & reconnaitre la surdité nerveuse d’origine 
Am syphilitique. Bientot des examens histologiques complétent cette 


“th étude. Dans le cas de Griinberg, rien n’est caractéristique pour la 


syphilis, ni dans !’oreille moyenne ni dans loreille interne. Le cas 


oe Jui-méme est intéressant par sa terminaison mortelle, deux ans 


ri aprés le début de la syphilis, malgré le traitement antisyphilitique 
FL suivi 4 la clinique du P. Wolters. LAUTMANN. 


Commotion acoustique et aliénation mentale, par ScHarrver 


— (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 10, 1910). 


C’est un cas exceptionnel et unique, mais peu étudié au point 
de vue otologique. Il s’agit d’un sous-officier qui, au moment des 
as manceuvres, a été victime de l’accident suivant. Se trouvant derriére 
un canon, le sous-officier avale sa salive juste au moment ou le 


: canon laisse inopinément partir un coup. Immédiatement le sous- 
officier recule et perd complétement l’audition. Auméme moment 
a s installe un bourdonnement. La surdité disparait bientot. Pendant 
ape deux jours le malade se plaint encore de, bourdonnements et de 
- ad céphalée et le troisiéme jour il rentre dans ses foyers. Chez lui 
a lentement se font sentir des troubles psychiques qui augmentent 
may au bout d'un an, de telle facon que le malade doit étre interné. 
Telle quelle est, cette observation est naturellement incomplete 
x: au point de vue otologique, ce qui est peu surprenant. l’observation 
_— émanant d'un psychiatre. Une autre question est si réellement le 
 ; bruit du coup de canon percu inopinément, au moment oi le sujet 
Pe a avalé sa salive, a pu occasionner Jes graves troubles mentaux 
longuement énumérés dans|’article et que nousn’avons pasrapport¢s. 
ie Les raisons pour lesquelles on devient fou sont multiples et siégent 
A? profondément dans la nature de chaque individu. Comme cause 
i” provocatrice, un trouble acoustique tel que celui dontil était question 
A. 
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dans ce cas peut parfaitement ¢tre accepté. Mais alors comment 
expliquer le long intervalle entre le traumatisme psycho-acoustique 
et Péclosion de la vésanie ? 


LAUTMANN. 


Organe acoustique et sclérose en plaques, par Beck ‘Mondtsschr. f. 
Ohrenheilk., 10, 1910). 


Le cervelet est une partie ducerveau dont l'étude et le traitement 
semblent davantage appartenir 4 lotologiste qu’au neuro-patho- 
logiste. Une réaction du cervelet : le nystagmus est inutilisable pour 
le neuro-pathologiste sans le secours de l’otologiste, qui, seul, 
pourra reconnaitre si Je nystagmus appartient réellement au cer- 
velet ou sil est d’origine vestibulaire. L’étude des deux cas de 
sclérose en plaques avec localisation trés probable d'une plaque 
dans le cervelet a donné occasion 4 un otologiste de faire une 
étude neurologique si approfondie qu’on se demande comment les 
olologistes pourront faire 4 lavenir pour se lenir constamment a 
la hauteur des spécialilés sur lesquelles l’otologie empiéte. 

Avant de donner un résumé de cette étude neurologique, il faut 
rapidement résumer les deux observations qui lui ont donné nais- 
sance. Dans la premiére observation, il s’agit d'un homme de 31 ans 
qui, depuis trois mois, se plaintd’accés de vertige. Son oreille droite 
serail devenue sourde 4 peu présa la méme époque, Rien de par- 
liculier 4 examen somatique. I] existe un nystagmus spontané des 
deux cotés. mais plus prononcé a gauche. Au regard direct, pas de 
nyslagmus, mais un peu de strabisme. L’oreille droite parail 
enti¢‘rement normale. A gauche, on constate au premier examen 
une surdité totale et une inexcitabilité absolue du labyrinthe. Si on 
lave Voreille droite avec de l'eau froide, le malade tombe a gauche. 
et cette direction de chute ne change pas si le malade change la 
position de la téte pendant Jirrigation. Le Romberg est constam- 
ment positif avec tendance a tomber a gauche. L’épreuve de toucher 
le nez avec index réussit mal. Trois jours aprés, le malade est de 

nouveau examiné. On constate alors que loreille gauche, totale- 
ment sourde il y a trois jours, entend Ja voix haute 4 un demi-métre. 
De méme la réaction calorique est devenue normale : seulement la 
tendance a la chute reste invariable vers la gauche. L’examen 
olologique a été répété dans espace de sept semaines dix fois, et 
six fois le labyrinthe, dans sa partie cochléaire et dans sa partie 
vestibulaire,s est montré inexcitable ; quatre fois les deux appareils 
du labyrinthe ont réagi normalement. 
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La deuxiéme observation est presque analogue a la premiére. 
Il s’agit ici d’un malade qui se plaint également d’accés de vertige, 
de bourdonnements et de surdité. L’examen somatique montre un 
peu de tremblement des mains et des pieds, un début de parésie 
des deux abducteurs, un violent nystagmus spontané seulement 
plus marqué du coté droit. L’oreille droite est complétement sourde ; 
Yappareil vestibulaire du coté gauche réagit tantot normalement, 
tantotilest complétement inexcitable. Ce malade, comme le premier, 
a également tendance & tomber du coté malade, sans que cette 
direction de chute puisse étre influencée par la position de la 
téte. 

Quel diagnostic faut-il poser? On peut exclure immédiatement 
Vhystérie. Il n’est pas probable non plus qu'il s’agisse d’une tumeur 
cérébrale. L’exclusion temporaire des deux appareils du labyrinthe 
supposerail une tumeurchangeant de volume et comprimant l’acous- 
lique; en ce cas, nous aurions d’autres symptomes du changement 
de Ja tension endocranienne. II n’existe qu’une seule maladie ner- 
veuse caractérisée par l’alternance de la fonction et de la parésie 
des différents nerfs et des segments entiers : c’est la sclérose en 
plaques. Ainsi, dans ces deux cas, un diagnostic aussi délicat a pu 
étre fait uniquement sur la base d’un examen otologique. Reste 4 
localiser maintenant ce début de sclérose en plaque, et a cet effet 
serviront les deux symptomes : la tendance atypique a la chute et 
le nystagmus. 

Nous savons depuis Barany que les troubles de I équilibre d'origine 
vestibulaire se distinguent de ceux dorigine cérébelleuse par 
le fait que la direction de la chute est indépendante de la 
position de la téte, quand il s’agit d'un trouble cérébelleux. 
Aucun des deux malades ci-dessus mentionnés ne présentait 
une direction de chute dépendant de la position de la téte. Ceci 
plaide bien pour un trouble cérébelleux. 

Quant au nystagmus, les deux malades présentaient un nystagmus 
spontané, qui pourtant était plus prononcé du cété malade. En 
faisant chezlesdeux malades irrigation bilatérale simultanée d’aprés 
Ruttin, qui chez un sujet sain ne provoque aucun nystagmus quand 
Virrigation de chaque oreille séparément donne un nystagmus 
caracléristique, on pourrait facilement se convaincre que le nys- 
tagmus spontané était dirigé du cété malade. Nous connaissons ce 
nystagmus spontané dirigé du coté malade. Neumann et Barany 
l’ont, souvent constaté dans les abcés du cervelet. 

En serrant ainsi de plus prés le diagnostic, Beck arrive a dia- 
gnosliquer chez ces malades au moins deux plaques, l'une sur le 
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trajet de l’acoustique, l’autre dans le cervelet. Il est incontestable 
que ce diagnostic contient beaucoup d’hypothéses. Il se peut bien que 
les deux malades considérés par Beck comme atteints de sclérose 
en plaques ne le soient nullement. Mais on avouera que l’étude si 
approfondie d'un symptome presque constamment négligé par les 
ophtalmologistes, le nystagmus, a gagné énormément d’intérét en 
ouvrant simplement la pathologie du cervelet. LAUTMANN. 


Contribution a l'étude des altérations cadavériques de |’oreille 
interne, par Nacer et Yosuu (Zeitschr. f. Ohrenh., t. LX,nes 1-2). 


On ne pourra jamais assez se méfier, en histo-pathologie, des 
erreurs dues soit 4 la préparation soit aux altérations post mortem. 
Nous devons 4 Nager déja des renseignements 4 ce sujet concer- 
nant les altérations du nerf acoustique. Dans le nouveau travail, 
fait en collaboration avec Yoshii, nos deux auteurs s’occupent des 
altérations de Voreille interne qu’on peut constater dans les pre- 
miéres vingt-quatre heures aprés la mort, et qu’on aurait tort de 
prendre pour des lésions pathologiques. 


Ceux qui s’occupent de lhistologie de l’oreille interne liront avec 


intérét la description de l'état de l’os temporal, quand il a été mis 
dans le liquide de fixation une heure, douze heures, vingt-quatre 
et trente-six heures aprés la mort. LAUTMANN. 


Quelques détails dans l’expertise des accidents chez les em- 
ployés de chemin de fer, par Hawmerscuiac (Archiv. f. Ohren- — 
_heilk., n° 8, 1910). 


Les troubles acoustiques chez les employés de chemin de fer sont 
plus importants que dans toutes les autres catégories d’employés. 
En conséquence, une surdité unilatérale, si elle est tant soit peu 
prononcée, influe déja beaucoup sur la capacité de travail. Dans — 
expertise on se heurte souvent a la difficulté due 4 absence de 
tout examen otologique compétent. Comme il est excepticnnel 
que cela soit juste un otologiste, rompu aux difficultés de l’exa- 
men, qui soit appelé 4 voir le blessé aprés accident, il est aussi 


exceptionnel d’avoir des renseignements sur l'état de Voreille au- | 


moment de l’accident. Il est au contraire de régle que le rapport — 
soit muet sur l'état de loreille. On devrait répéter aux praticiens — 
que, aprés chaque accident arrivé 4 un cheminot de nature a— 
oceasionner une commotion de la iéte, examen de Voreille | 


fait par un spécialiste s’impose. Dans les cas difficiles, ilsdevraient = 
envoyer laccidenté dans un service hospitalier spécial d’otologie. 


LAUTMANN. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Ficuera : archive bimestrielle, tondée par Fichera. année, 
fascicule I. Juillet-Aout 1914. 

A. Banaaup : Les oreilles de nos enfants; résultats de examen oto- 
rhino-laryngologique des écoles primaires de Lausanne, 4 vol. Payot, 
Lausanne, 1911. 


NOMINATION. 


Le Dr Leopold de Ponthiére (de Charleroi) vient d’étre nommé Chie- 
valier de l’Ordre de la Couronne. 
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Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OUATAPLASME | 


du Docteur ED. ED, LANGLEBERT 
ADOPTE pas les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARI 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les ‘diamnadien de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, we 


P. SABATIER, 24, Rue Sinan, PARIS, et dans toutes les prinsieaios Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvGER. 


' 
a 
- 
: 
ig 
‘Ae 
| 
~ 
8661-09. — Corser. Imprimerie Crété. 


Is 


